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ORDRE  DE  PUBLICATION  DES  NUMÉROS  SPÉCIAUX 


Janvier....  —  Physiothérapie;  —  physiodiagnostic. 

Février _ —  Maladies  des  voies  respiratoires;  —  tuber¬ 

culose. 

Mars . —  Dermatologie  ;  —  syphilis  ;  —  maladies 

vénériennes. 

Avril . —  Maladies  de  ^ppareil  digestif  et  du  foie. 

Mal . —  Maladies  de  la  nutrition  ;  —  Eaux  miné¬ 

rales,  climâtothérapie;  —  diététique. 

Juin . —  Maladies  infectieuses. 


Juillet .  —  Maladies  du  cœur,  du  sang,  des  vaisseaux 

Août .  —Gynécologie,  obstétrique;  —  maladies  des 

reins  et  des  voies  urinaires. 

Septembre.  —  Maladies  des  oreilles,  du  nez,  du  larynx; 
des  yeux;  des  dents. 

Octobre...  —  Maladies  nerveuses  et  mentales;  —  méde¬ 
cine  légale. 

Novembre.,  —  Thérapeutique. 

Décembre..  —  Médecine  et  Chirurgie  infantiles;  —  Pué¬ 
riculture. 


Il  nous  reste  encore  un  nombre  limité  d’exemplaires  complets  des  années  1911  à  1920, 
formant  38  volumes .  250  fr. 


CORBSn,.  -  Imprimerie  CréïÛ. 


PARIS  MÉDICAL 

LA  SEMAINE  DU  CLINICIEN 


DIRECTEUR  : 

Professeur  A.  GILBERT 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  A  LA  FACULTÉ  DE  UÉDBCINB  DE  PARIS, 
MÉDECIN  DE  L’BOTEL  DIEU,  MEMBRE  DE  L* ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


COMITÉ  DE  RÉDACTION  ; 


Jean  CAMUS  Paul  CARNOT  DOPTER 


Professeur  agrégé  A  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux. 


Professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l'hôpital  Beaujon. 


;U  Val-de-Grâce 
adiuij^e  Méd< 


R.  GRÉGOIRE 

Professeur  agrégé  A  la  Faculté 
Chirurgien  de  l’hôpitai  Tenon 


P.  LEREBOULLET 

Professeur  agrégé 
A  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l’hôpital  Lagnnec. 


a  LINOSSIER  MILIAN 

Professeur  agrégé  A  la  Faculté  Médecin  de 
de  Médecine  de  Lyon.  l'hôpital 

Saint-Louis . 


MOUCHET  C.  REGAUD 


A.  SCHWARTZ 


Professeur  A  l’Institut  Pasteur, 
Directeur  du  Laboratoire  de  biologie 
de  l'Institut  du  Radium. 


Professeur  agrégé  A  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Necker. 


Secrétaire  G*  de  la  Rédaction  ; 


Paul  CORNET 


XXXV 

Partie  Médicale 


J. -B.  BAILLIÈRE  &  FILS,  ÉDITEURS 

-  19,  RUE  HAüTEFEUILLE.  PARIS  - 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  XXXV) 

Janvier  ig20  à  Juin  IQ20 


Abcte  (lu  cerveau  consécutif  à  Arténo-Iipomalose  symétrique  Amibiase  iiépatiüue  au  Anthrax  (traitement  des)  par 
des  accidents  de  la  dent  de  496.  MAROC  (quelques  considé-  les  vaccins  du  .professeur 

sagesse,  400.  Adhérences  du  voile  du  rations  cxiniques  sur  l’),  Delbet,  131. 

- dû  à  un  corps  étranger,  palais  au  pharynx  (des)  157.  Antiiiyrine  (cas  d’anapliy- 

416.  consécutives  AL’ AMYODAL-  Ammoniac  (sur  la  synthèse  laxie  due  à  1’),  84. 

—  du  foie  (signes  radiolo-  lectomie  ou  a  l’adénoid-  de  1’),  84.  Antituberculeuse  (I,’immuni- 

gûiues  des),  50.  ectomie,  155.  Amputations  cinématiques  sation  antituberculeuse  de 

—  du  lojie  frontal  gauche  Adulte  (tuberculose  bilaire  de  (les),  84.  la  mite  d’abeille,  236. 

(considérations  cliniques  sur  1’),  66.  Amygdale  (chancre  syphi-  Appendice  (1’)  du  lapin,  382. 

un  cas  d’),  448.  Aérodynamique  (laboratoires  litique  de  l’)  a  forme  Appendicectomie  (séciuellcTi  de 

—  provoqués  à  bacilles  lyplii-  d’),  99.  polypoïde,  174.  1’),  264. 

ques,  235,  Affecttions  pneumococci-  Amygdalectomie  (des  adhé-  Appeudic-ite  (abcès  gazeux 

—  (luhiique  fessier  (paralysie  ques  (épidémiologie  et  rences  dû  voile  du  pa-  sous-phénique  et  abcAc  ré- 

des  muscles  pelvi-trodian-  sérothérapie  des)  (revue  lais  au  pharynx  consécu-  trocolique  (cumplications 

tériens  après),  448.  générales),  439.  tivesa  l’)  ou  A  l’adénoid-  tardives  de  1’),  132. 

Abdomen  (l’acidose  au  cours  Air  (épuration  de  1’),  250.  ectomie,  155.  —  (lésions  caecales  dans  1’), 

des  affections  aiguës  de  Alcool  (action  de  1’),  264.  Anaphylaxie  (accidents  des  432. 

1’),  331.  — dans  le  liquide  céphalo-  arsenobenzènes et),  80.  — aigue  (le  signe  de  Sicard 

—  (Plaies  de  1’),  130,  rachidien  (nouveaux  do-  —  (cî«  d’),  due  à  l’autipy-  dans  1’),  331. 

—  (plaies  pénétrantes  de  1’)  sages  de  1’)  vingt-quatre  riue,  84.  Ardin-Delteil  et  raynaud. 

par  coups  de  couteau,  432.  heures  après  la  fin  de  l’in-  —  (I.,a  suppression  des  acti-  —  Splénopneumonie  et 

Abeilles  (nectar  et),  233.  gestion,  315.  dents  d’)  par  l’éther  et  le  pleurésie  interlobaire. 

Académie  de  médecine,  35,  51,  —  (recherche  de  la  réaction  de  chloroforme  en  injection,  487. 

68,  84,  99,  128,  147,  162,  1’)  dans  le  Iniuide  céphalo-  509.  Argyrisme,  510. 

177,  214,  233,  264, 250,  298,  racliidien  chez  des  sujets  André-Thomas.  —  I^E  Arsénobenzènes  et  ana- 

313,  330,  347,  383,  398,  414,  soumis  à  l’action  du  ehloral  réflexe  pilomoteur  dans  phylaxie  (accidents  des), 

419,446,478,493,509.  et  du  chloroforme,  314.  deux  cas  familiaux  de  80. 

- (élections),  35,  84,  12g,  Alcoolisme  aigu  chez  l’homme  méralgie  paresthésique,  —  (réaction  locale  après  in- 

234,  251, 414, 510.  (rcchcrclies  toxicologiques  422.  jection  d’),  384. 

—  des  sciences,  35,  51,  67,  84,  sur  1’).  Dosage  de  l’alcuol  Aiidrogynoîdcsourd-niuet,4g4.  Artère  cérébelleuse  pos- 

99,  128,  146,  177,  214,  233,  dans  les  humeurs  et  les  Anastomose  saphéno-fémorale  térieure  et  inférif.ure 

250,  264,  298,  313,  347,  viscères  d’individus  morts  dans  le  traitement  des  (le  syndrome  de  l’),  259. 

382,397,414,429,446,493,  eu  état  d’ivresse  ,268.  varices,  400.  — liées  à  l’irrigation  de  leur 

509.  —  (contre  1’)  83.  Anesthésie  par  le  protoxyde  territoire  (adaptation  des), 

- (élections),  146,  162,  Algies  bracliio-intcrcostales,  d’azote,  265.  r3i. 

177,  214,  233,  250,  264,  298,  monosymptomatiques  d’en-  Anévrysme  artérioso-veineux.  Arthrites  gonococciiiues  sup- 

4  29.  céphalite  épidémique,  234.  68.  purée  du  genou  (traitement 

Acanthosis  nigricans,  180.  —  vélo-palatiue  guérie  par  la - de  l’aLssellc  (gros).  des)  parla  mobilisation,  41b. 

Accidents  nerveux  dans  les  résection  du  ganglion  ccr  Thrombose  de  la  portion  —  suppurées  du  genou  (trai- 

maladies  dites^’.  par  ca-  vical  supérieur  et  par  la  veineuse  et  développement  tement  des)  par  la  méthode 

rencea  (les),  128.  section  des  filets  iiliaryu-  de  la  portion  artérielle  de  Willems  modifiée,  400. 

Accouclienient  laborieux  (sur  giens  du  vague,  266.  seule.  Opération.  Ouérison,  —  traumatiiiue  suppurée  du 

un  cas  de  paralysie  isolée  du  Alimentation  comparée  par  dl-  218.  genou.  Restauration  fonc- 

muscle  grand  dentelé  par  vcrsesfarinespauifiables,35.  Angine  diphtérique  à  rc-  tionnelle  parfaite  après  ar- 

élongation  du  muscle  de  —  dévitaminés  (les),  298.  chutes,  494.  throctomie  et  mobilisation, 

Charlc-s  Bell  au  cours  d’un),  Alivitsatos  (A.)  (Voir  Savi-  _  érosive  du  pilier  anté-  432. 

216.  GNAC).  rieur,  52.  Artillerie  (la  capacité  m*ir- 

—  quadruple  (gestation  et),  Ambard  (Monogramme  a  _  prodromique  de  la  rou-  trière  de  1’),  383. 

214.  POINTS  ALIGNÉS  POUR  geole  (1’),  20.  Asdté  cirrhotique  (utilisation 

Acitîe  urique  dans  le  sang  (le  coefficient  d’),  409.  Angiocliolécystite  (un  cas  de  de  Touabaïne  Arnaud  dans 

dosage  de  T),  495.  Amblard  (I,.-A.).  —  Oîdème  coUbacillémle  consécutif  à  un  cas  d’).  Guérison,  52. 

Achard  (Ch.).  —  D’enseigne-  aigu  du  i-oumon  et  ten-  une).  Traitement  et  guéri-  Aspect  et  réaction  des 

ment  DE  LA  clinique  MÉDi-  sioN  ARTÉRIELLE,  424.  Son  par  Un  auto-lipovaccin,  selles,  294. 

CALE,  85.  Ambidextre  (faut-il  devenir?),  315.  —  cliniques  (diversité  des 

Acidose  (1’)  au  cours  des  affec-  162.  — aiguë  avec  septicémie  éber-  dans  l’encéphalite  léthar- 

tions  aiguës  de  l’abdomen;  Amblyopie  par  le  sulfure  tliienne,  399.  gique,  147. 

331'  DE  CARBONE  (deux  CAS  d’).  Angiomcs  sous-cutané-s  par  Associations  morbides,  180, 

ACRODERMATITES  .  SUPPURA-  (CLINIQUE  OPHTALMOLOGI-  l’incision  et  l’air  chaud  ASYSTOLIE  (les  syndromes 

TiVES  CONTENUES  (les),  185.  QUE  DE  l’hotel-Dieu),  317.  (traitement  des),  217.  rénaux  de  l’),  221. 

Actualités  n.édicales,  50,  65,  Ameuille.  —  Nécessité  —  (traitement  des)  jinr  ■  le  Astragale  (un  cas  de  frac- 
82,  126,  330,  346,  413,  507.  d’examens  bactériosco-  radium,  383.  ture  transversale  du 

Adénites  bacillaires  (traite-  piques  et  radiologiques  «le  la  voûte  palatine,  19.  col  de  l’)  avec  luxation 

ment  des),  447.  systématiques  pour  le  Anomalie  vulvaire  chez  une  en  arrière  du  fragment 
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Astragai-ectomie  (un  cas 

DE  FRACTURE  TRANSVER- 

GALE  AVEC  LUXATION  EN 
ARRIÈRE  DU  FRAGMENT  POS¬ 
TÉRIEUR  TRAITÉE  PAR  L’), 

—  et  arthrodèse  dans  un  cas 
de  déformation  fixe  du  pied 
chez  un  blessé  de  guerre 
atteint  de  lésion  radiculo- 
médullaire  par  éclat  d'obus, 

512. 

Atrophie  musculaire  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme,  448. 

Autoplastie  aponévrotlcjuc 
(hernie  diaphragmatique 
opérée,  récidive,  réparée 
par),  164. 

Autovaccinothérupie  (lièvre 
pseudo-palustre  gonoco- 
dque.  Guérison  par),  235. 

Aviateurs  (la  méthode  Camus- 
Nepper  appliquée  à  la  sélec¬ 
tion  des),  480. 

Avions  (théorie  des  ,  233. 

—  (la  vitesse  maxima  des), 
162. 

—  (I,e  vol  des)  aux  grandes 
altitudes,  298. 

Avitaminoses  (IIémé-ralopie 
Éi*iDÉMiQUE.  Maladie  du 
GROUPE  des),  152. 

Azote  (anesthésie  par  le  pro" 
toxyde  d’),  265. 

Azotémies  dans  les  ictères 
PAR  HYPERHÉMOLYSB,  385. 

—  et  pouls  alternant,  164. 

Azotémiques  (injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  hyper 
toniques  de  glucose  chez 
les),  100. 

Basés  (A.)  et  Dumitrbsco 

(D.).  —  ÜU  SIGNE  DE  LA 
CROSSE  AORTlqUE,  32I. 

Bacilles  dysentériques 

ATYPIQUES  dans  L’ÉTIO¬ 
LOGIE  DE  LA  DYSENTERIE 
BACILLAIRB  (ROLE  DES),  470. 

—  diphtériques  (agglutinaUon 
des).  1,63  types  de  badllcs 
diphtériques  déterminés  par 
l’agglutination  et  l’absorp¬ 
tion  des  agglutinines,  400. 

—  de  Friedlander  (un  cas  de 
pleuro-pneumonie  à)  avec 
rhinite  fétide  et  ictère  ter¬ 
miné  liai  la  guérison,  130. 

—  observés  au  cours  de  la 
dysenterie  bacdllaire  (carac¬ 
tères  différentiels  des),  35. 

—  pyocyankiues  (Paux),  146. 

—  typhiques  (abcès  provo¬ 
qués  ù),  235. 

Basedowieu  hémophile  (Hé¬ 
morragies  intestinales  chez 
un)  traitées  avec  succès  par 
le  sérum  de  lapin  en  état 
d’onatÉiylaxie,  383. 

Béclère.  —  1,A  RAOIOniÉ- 
■  BAPIE  DES  FIBKO-HYOMES 
UTÉRINS,  lOI. 

BÉNARD.  —  I,E  LIQUIDE  CÉ- 
PHALO-RACBIDIEN  DANS 
L'ENCÉPIIAUTE  LÉTHARGI- 
QUE,  474. 


Bénard  (H.).  (Voir  Gilbert). 
Bergonié  (J.).  —  B’électro- 

THÉRAPIE  DES  MALADIES  DE 
LA  NUTRITION,  364. 

Bismuth  (sur  un  succédané 
du  sous-nitrate  de),  347. 
Blum  (Paul).  —  1,’encépua- 
LITE  LÉTHARGIQUE.  (REVUE 
GÉNÉRALE),  237. 

Bodin  (E.).  —  Ees  Acroder- 

MATITES  SUPPURATIVES  CON¬ 
TINUES,  185. 

Boez  (Voir  Eeclerq). 
Botulisme  (les  manifestations 
oculaires  du),  100. 

Boues  activées  (l’épuration 
des  eaux  d’égoût  par  les), 

Bouet  (P.)  [Voir  Villaret 
(M.)]. 

Bouton  d’orient  (le  premier 
eas  de  contagion  du)  en 
France,  214. 

Boyer  (I,.).  —  Nouvelle 

SÉRIE  DE  RÉACTIFS  DE  L’HÉ- 
MOGLOBINE  ET  DES  PEROXY- 
DASES  :  LES  LEUCODÉRIVÉS 
DU  DIAMINO  ET  DU  TRIAMI- 
NOTRIPIIÉNYLIMÉTIIANB  ET 

HO^LOGUE.  Applications 
A  LA  RECHERCHE  DU  SANG, 
47- 

Bradycardie  totale  myogène 
(la),  298. 

Brainos  (A.).  —  Sporotri- 

CHOSE  DES  ORGANES  GÉNI¬ 
TAUX  MÉCONNUE,  247. 
Branchiomes  cutdnés  bénins, 

413- 

Broncho-pneumonies  grippales 
(injections  intra-trachéales 
d’huile  goménolée  dans  les), 

Brown-Séquard.  —  (Forme 
bénigne  du  syndrome  de), 
50. 

Buis  (action  de  l’alcooluture 
de)  contre  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  tardives  à  Salo- 
nique,  35. 

Cadenat  (P.-M.).  —  1,ES 
THROMBO  -  PHLÉBITES  DU 
MEMBRE  SUPÉRIEUR,  253, 

Café  (sur  une  forme  de 
DIARRHÉE  POST-PRANDIALE 
PROVOQUÉE  PAR  LE), 

342. 

Calcium  (influence  du),  sur 
la  glycosurie,  298. 

—  (la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  la'  pancréatite 
hémorragique  et  du  pseudo- 
kyste  pancréatique  par  l’in¬ 
jection  rie  sels  de)  dons  le 
canal  de  Wirsung,  316. 

Calculs  du  cholédoque  radio¬ 
graphie  des),  178. 

—  vésioo-prostatiques  chez 
deux  enfants,  331. 

Camus-Nepper  (la  méthode) 
appliquée  à  la  sélecüon  des 
aviateurs,  480. 

Canal  artériel,  148. 

Cancers  coliques  (indica¬ 
tions  OPÉRATOIRES  DANS  LE 
TRAITEMENT  DES),  275. 


Cancers  de  l’iesophage  (le 

TRAITEMENT  DES)  PAR  LE 
RADIUM,  124. 

Canoîr  de  L’œsophage  et  du 
LARYNX  (traitement  DU) 
PAR  LES  APPLICATIONS  LO¬ 
CALES  DE  RADIUM,  392. 

Cancer  (une  condition 
d’efficacité  et  d’inno¬ 
cuité  dans  la  radiothé¬ 
rapie  DU).  INÉGALITÉ  d’ir¬ 
radiation  DANS  TOUT  LE 
NÉOPLASME,  53. 

Cancers  [traitement  des) 

PAR  LA  RADIUMPÜNCTURE, 

I18. 

—  du  testicule  (cliirurgie  des), 
5II. 

—  du  col  de  l’utérus  résu!, 
tats  du  traitement  opéra¬ 
toire  du),  315. 

—  de  la  verge  chez  le  mari 
(un  cas  de  coexistence  d’un) 
et  d’un  cancer  de  l’utérus 
chez  la  femme,  148. 

Carbone  (deux  cas  d’am- 

BLYOPIB  PAR  LE  SULFURE 
de)  (clinique  OPHTALMOLO¬ 
GIQUE  DE  L’HOTICL-DIEU), 

317. 

—  (gaz  et  oxyde  de),  51. 

Carcinome  avec  noyaux  mé¬ 
tastatiques,  496. 

Carence  alimentaire  chez  les 
enfants  (de  la),  65. 

Carnot  (P.)  et  Friedel  (G.). 
—  Bectiie  «  VEmmixoN» 
DE  la  syphilis  SECON¬ 
DAIRE,  zgr. 

Carnot  (P.)  et  Harvier  (P.). 
—  Diabète  par  syphilis 
DU  PANCRÉS,  401. 

Carnot  (P.)  et  de  I,éobardy 
(J  ).  —  Hématémèse  a 

RÉPÉTITION  AU  COURS  D’UNE 
PYLÉPHLÉBITE  OBLITÉRANTE 
CHRONIQUE  A  POUSSÉES  SUC¬ 
CESSIVES,  277. 

Carotide  primitive  (résultats 
de  la  ligature  uni  ou  bila¬ 
térale  de  la)  dans  l’exoph  tal- 
mos  traumatique,  51. 

Carotinémie  (la),  126. 

Carpe  (subluxation  palmaire 
du)  chez  un  enfant, 
132. 

Catatonies,  hypertonies  et 
attitudes  figées  au  cours  de 
l’encéphalite  aigué  épidé¬ 
mique,  216. 

Causalgie  et  son  traitement 

—  (la),  330.  traitée  par  l’inter¬ 
vention  sur  les  troncs  ner¬ 
veux,  131. 

Cellules  vé-gétales  (évolution 
du  protoplasma),  62. 

Cerveau  (abcès  du)  consécutif 
à  des  accidents  de  la  dent 
de  sagesse,  400. 

—  (— )  dû  à  un  corps  étran¬ 
ger,  416. 

—  (métastases  multiples  can¬ 
céreuses  du),  398. 

Cervelet  (sur  le  développe¬ 
ment  de  la  ten  te  du)  che 
la  taupe,  400. 


Chabrol  (E.)  et  Dumont  (J) . 
—  Une  ÉPIDÉIUB  FAMI¬ 
LIALE  d’ictère  catarrhal, 
41. 

Chabrol  (E.)  (Voir  Gilbert). 

Chaix  (a  )  (Voir  Roger),  350. 

Champignons  vénéneux  (les) 
et  la  manière  de  les  recon¬ 
naître,  264. 

—  (les  vitamines  et  les),  316. 

Chancre  syphilitique  de 

l’amygdale  a  forme  poly¬ 
poïde,  174. 

- du  doigt,  180. 

- de  la  gencive,  36. 

—  syphilitique  (récidives  in 
sinlu  d’un),  36. 

ClIA VIGNY  (M.).  —  Ea  MÉDE¬ 
CINE  LÉGALE  A  Strasbourg. 
Eeçon  inaugurale,  433. 

Chirurgie  plastique  de  l’oreille, 
347. 

—  urinaire  (sur  l’emploi  de  la 
haute  fré<iuence,  spéciale¬ 
ment  en),  432. 

Chirurgie  de  la  zone  fron¬ 
tière  THORACO  -  abdomi¬ 
nale  THORACO-PHRÉNO-LA- 
PAROTOMIE,  149. 

—  de  l’uretère,  130. 

Cholédoque  (calculs  du)  (Ra¬ 
diographie  des),  178. 

Chloropicrine  (action  de  la) 
sur  la  levure  de  bière,  493. 

—  et  dératisation,  162. 

Chlorure  de  baiyum  et  inhi¬ 
bition  cardiaque,  235. 

Cholestérine  (le  polymor¬ 
phisme  des  cristaux  de), 

316. 

Chorées  aiguës  fébriles  et 
l’encéphalite  épidémique 
(preuves  anatomiques  et 
expérimentale  de  l’identité 
et  nature  entre  certaines), 
431. 

—  chronique  héréditaire,  448. 

—  électrique  de  Dubini  (encé¬ 
phalite  myoclonique  et) 

314. 

—  de  Sydenham  (forme  cho- 
riSquc  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique,  scs  rapports  avec 

Chromosomes  (sur  les),  44G. 

Claudication  intermittente  et 
hypérémic  passive,  83. 

Clinique  Médicale  (l’ensei¬ 
gnement  de  la),  85. 

Coagulation  massive  (le 
SYNDROME  ASSOCIÉ  DE)  ET 
d’hyper-albuminose  pure 
du  liquide  DE  PONCTION 
lombaire.  (Valeur  dia¬ 
gnostique  ET  pronostique 
DES  ponctions  ÉTAGÉES 
ET  SUCCESSIVES),  403. 

Coccobacille  (sur  im)  isolé 
chez  quatre  malades,  496. 

Coefficient  d’Ambard  (mo¬ 
nogramme  A  POINTS  ALI¬ 
GNÉS  POUR),  409. 

Coeur  (rflles  pulmonaires 
rythmés  par  le),  220. 

Coloboma  dicz  un  hérédo- 
S3qxhilitique,  496. 
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Colibadllémle  (un  cas  de)  con¬ 
sécutif  à  une  angiodioléci’S- 
tite.  Traitement  et  guéri¬ 
son  jiar  un  auto-lipo vaccin, 
315- 

COLLECTOMIE  TOTALE  (TRAI¬ 
TEMENT  DE  LA  STASE  INTES¬ 
TINALE  CURONIQnE),  280- 

Colloïdes  (nouvelles  recherches 
sur  l’activité  biologique 
des)  ?  Crise  hépatique,  300, 
31G. 

—  métalliques  (action  des) 
sur  la  staphylotoxine  et  la 
staphylosine,  35. 

Côlon  mobile  (torsion  totale 
de  l’intestin  avec),  383. 

—  (ulcère  perforé  du), 265, 299. 

Colpectomie  totale  dans  les 

prolapsus  génitaux,  416. 

Commission  internationale 
d’hygiène  des  troupes 
d’Orient  pendant  la  cam¬ 
pagne  de  Macédoine  (le 
rôle  de  la),  331. 

Communication  de  MM.  Ké- 
non  et  Mignot  (A  propos 
de  la),  478. 

Congestions  p.seiido-i>iiy- 

MIQUES  DANS  LE  TYPHUS 
EXANTHÉMATIQUE,  505. 

Congrès  d’hydrologie  de 
Monaco.  Discours  d'ou¬ 
verture,  333. 

Contusion  cérébrale  sans  frac¬ 
ture  du  crâne  chez  un  enfant 

Coqueluche  (traitement  de¬ 
là)  par  injections  intramus¬ 
culaires  d’éther),  511. 

CoRDiER  (V’.)  (Voir  Roque). 

Cordon  (hématomes  du),  126. 

Corne  cutanée  longue  de 
25  centimètres,  400. 

Corps  utérin  (considéra¬ 
tion  sur  le  traitement 
PAR  LE  RADIUM  P;T  LA 
TECHNIQUE  d’application 

dans  liîs  néoplasmes  du 
COL  ET  du),  III. 

CORSirr  PLÂTRÉ  (technique 
SIMPLIPIÉI-:  du),  328. 

COSTANTINI  (H.).  —  A  PROPOS 
DU  TRAITEMENT  IMMÉDIAT 
DES  PLAIES  DE  LA  VESSIE 
PAR  PETITS  PROJECTILES 
SANS  LÉSIONS  DU  BASSIN, 407. 

CoTTENOT  (P.).  —  DE  L’EM¬ 
PLOI  DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 
DANS  LE  TRAITEAUîNT  DE 
CERTAINES  TUBERCULOSES 

COTTET  (J.).  —  'ÉLIMINATION 
URINAIRE  NYCTHÉMALE  EN¬ 
VISAGÉE  DANS  SON  VOLUME, 
SA  CONCENTRATION  ET  SON 
RYTHME  (CONSIDÉRATION 
PHYSIO-PATHOLOGIQUE  ET 
CLINIQUE),  513. 

Cou  (fistule  médiane  congé¬ 
nitale  du),  331. 

CouLONjou  (E.),  Terrien  (E.) 
ET  Saquet  (R.).  —  Deux 
CAS  DE  TROPHŒDÈME  CHEZ 
DES  MANIAQUES  CHRONI¬ 
QUES,  230. 


Courants  de  haute  fréquence 
dans  les  ostéites  tubercu¬ 
leuses  (action  thérapeu¬ 
tique  des),  128. 

- (à  propos  de  l’emploi 

des)  en  chirurgie,  495. 

—  en  mer  (mensuration  des 
vitesses  des),  128. 

COURTY  ET  GODART.  —  UN 
CAS  DE  FRACTURE  TRANS¬ 
VERSALE  DU  COL  DE  l’as¬ 
tragale  AVEC  LUXATION 
EN  ARRIÈRE  DU  FRAGMENT 
POSTÉRIEUR  TRAITÉE  PAR 
L’ASTRAGALECTOMIE,  4 12. 

Coxa  vara  congénitale  (sur  la). 

Crachats  toberculeux  ex¬ 
pectorés  SUR  LA  VOIE 
PUBLIQUE.  (De  la  valeur 

DE  STÉRILISATION  DES),  33. 

Crânes  français  et  tunisiens, 

—  (traitement  des  fractures 
de  la  buse  du),  164. 

- -  par  la  trépanation 

décominesslve,  300. 

--  (traitement  des  trauma¬ 
tismes  du),  217,  315. 

— -  ( - fermés  du),  348. 

— ,  (trépanation  déconipres- 
sive  dans  traumatismes 
fermés  du),  21G. 

Croix-Rouge  aniéricaûie  dmis 
lu  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  en  France  pendant  la 
guerre  (rôle  de  la),  298. 

Crosse  aortique  (du  signe 

DE  LA),  321. 

Cryptorchidie  (traitement  tliY- 
roïdien  de  la  <louble),  126. 

Cubitus  (traitement  de  la 

FRACTURE  DIl)  AVEC  LUXA¬ 
TION  DE  LA  TÈTE  DU  RADIUS, 
3II- 

Cuir  chevelu  (tumeurs  multi¬ 
ples),  180. 

Cuisse  (l’appui  terminal 

EST-IL  ITTILISABLE  POUR  LE 
MOIGNON  de),  SI9. 

—  (ligature  des  gros  troncs 
fémoraux  à  la  rachie  de  la), 
218. 

Cuivre  (la  teneur  des  plantes 
en),  84. 

Cultures  du  «  spirochrete 
ictéro-hémorragica  Inada- 
Ido  ï  (sur  des  corpuscules 
apparaissant  dans  les),  300. 

Cure  de  féculents  (sur  les 

FACTEURS  DE  LA)  CHEZ  LES 
DIABÉTIQUES,-  378. 

Cyanose  congénitale  paroxys¬ 
tique  avec  examen  radio¬ 
graphique,  3  II. 

Cyanures  alcalins  (sur  la  com¬ 
binaison  des)  et  du  glucose, 
403- 

Cj’clohexane  dans  le  sang 
(action  de  la),  300. 

Cylindrome  de  la  vulve,  180. 

Debré  et  Jacquet.  —  Grippe 

ET  TUBERCULOSE.  1/ ANERGIE 
GRIPPALE  ET  LA  TUBERCU¬ 
LOSE  DE  L’ADULTE,  24. 


DECROP  (Voir  I.ACAPÈRE). 

Delorme  (un  cas  d’em]iyènie 
chronlque  traité  par  l’opéra¬ 
tion  de)  et  suivi  de  para¬ 
lysie  radiculaire  consécu¬ 
tive  du  plexus  brachial, 
147- 

Dent  de  sagesse  (Abcès  du 
cerveau  consécutif  à  des 
accidents  de  la),  400. 

Dératisation  (chloroplcrine  et). 

Dermatologie  (la)  et  la 
SYPIHLIS  EN  1920  (revue 
annuelle),  18 1. 

Dermatose  de  Dowen  (sur  une 
affection  précancéreuse), 
446. 

Dermo-épidermites  micro- 

BIENNE.S  EN  «  CARAPACE  » 
(LES),  497. 

Dermo-épidermites  micro¬ 
biennes.  Strepto-staphy- 
LOCOCCIQUES  parchemi¬ 
nées,  140. 

Désarticulation  temporaire  du 
pied,  265. 

- sous-astragalienne  ou 

médiotarsicnne  pour  tuber¬ 
culose  du  pied,  252. 

Dextrocardie  pure,  235. 

Diabète  azoturique  (trem¬ 
blement  HYSTÉRIQUE  ET) 
CHEZ  UN  ANCIEN  INCONTI¬ 
NENT  d’urine  (recueil  de 
;  FAITS),  523. 

Diabète  (épilepsie  et),  354. 

Diabète  (le  seuil  du  glu¬ 
cose  ET  SES  variations 
DANS  LE),  372. 

Diabète  par  syphilis  du 

PANCRÉAS,  401. 

—  Insipide  (encéphalite  épi- 
démhiue  grave  compliquée 
de),  510. 

—  sucré  de  l’enfant  (le),  65. 

—  syphilitique  de  la  période 
tertiaire,  414. 

Diabétiques  (sur  les  fac- 

FÉCULENTS  CHEZ  lAiS), 

378. 

—  (De  la  consommation  du 
glucose  en  fonction  de  la 
glycémie  chez  le  sujet  nor¬ 
mal  et  chez  le),  480. 

Diaphyse  fémorale  (implanta¬ 
tion  de  lu)  tlans  le  tibia  après 
résection  étendue  du  genou, 

131- 

Diarrhée  post-prandiale 
provoquée  par  le  café 
(SUR  UNE  forme  de),  342. 

Dilatation  gastri(]uc  (spasme 
pylorique  continu  et),  431. 

Diphtérie  dans  les  écoles  (pro¬ 
phylaxie  de  la),  132. 

—  (étude  de  l’immunité  diph¬ 
térique  par  rintradermo- 
ré-action  à  la  toxine  diphté¬ 
rique.  Ses  applications  à  la 
prophlaxic  scolaire  de  la), 
510. 

—  àlocalisatlous  cadrées,  132. 

Dlphtérino-réaction  (la)  ou 

réaction  de  Schick,  162. 


Diphtérique  (désinfection  du 
pharynx  diez  les  porteurs 
de  germes),  132. 

Diplégie  faciale,  127. 
Dissociation  auriculo-vcntri- 
culaire  (double  modalité  de 
la)  obtenue  par  l’excitation 
vague,  23G. 

Diverticule  pharyngo-oesopha- 
gien  opéré  et  guéri  (im  cas 
de),  414. 

Doigt  (chancre  Syphilitique 
Dopter.  —  Des  maladies 

INFECTIEUSES  EN  I920 

(riîvue  annuelle  ,  449. 
Doses  en  radiumtliérapie  (les), 
izG. 

Ducastaing  (R.).  —  Tu- 

PAUME  de  la  main  (RECUEIL 
DE  FAITS),  248. 
Dufourmentel  (D.).  —  De 
TRAITEMENT  DU  CANCER  DE 

L’œsophage  par  le  ra¬ 
dium,  124. 

Ditjarric  de  la  Rivière.  — 

LE  VIRUS  GRIPPAL,  466. 

Dujarier  (Ch.)  et  Matiueu 
(P.).  . —  Traitement  de  la 

FRACTIIRE  DU  CUBITUS  AVEC 
LUXATION  DE  LA  TÈTE  DU 
RADIUS,  31 1. 

DUIIOT  (E.).  —  I.E  SYNDROME 
DE  L’ARTÈRE  CÉRÉBELLEUSE 
POSTÉRIEURE  ET  INFÉ¬ 
RIEURE,  259. 

Dumas  (J.).  —  Rôle  des  bA- 

CU.LES  DYSENTÉRIQUES  ATY¬ 
PIQUES  DANS  l’étiologie 
DE  LA  DYSENTERIE  BACIL- 

Dumitresco-Mante.  —  Con¬ 
gestions  PSEUDO-PHYMI- 
QITES  DANS  LE  TYPIHTS  EXAN¬ 
THÉMATIQUE,  505. 
Dumitresco  (D.)  (VolrlîABÈS). 
Dumont  (J.)  (Voir  Chabrol). 
Duodénum  (de  la  gmstro-enté- 
rostomie  après  la  suture  des 
perforations  d’ulcères  du), 
43^- 

—  (Dlcère  perforé  du),  383, 
399- 

DupuY.  —  D'épreuve  du 

«  REPAS  fictif  »  EN  PATHO¬ 
LOGIE  GASTRIQUE,  286. 

Dy.senteries  (l’interven¬ 
tion  CIHRURGICALE  DANS 
LES  FORMES  GRAVES  DES) 

(revue  générale),  301. 
Dysenterie  bacillaire 

(ROLE  DES  BACILLES  DYSEN¬ 
TÉRIQUES  ATYPIQUES  DANS 
L’ÉTIOLOGIE  DE  LA),  470. 

- (avirulence  et  ATOXI- 

CITÉ  DF-S  BACILLES  OBSER¬ 
VÉS  AU  COURS  DE  LA), 
52- 

- (Caractères  différentiels 

des  bacilles  observés  au 
cours  de  la),  35. 

Dysixqisies  chez  les  gazés  (les), 
-.33. 

Faux  d'égout  (épuration  des). 
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Eaux  d’égout  (l’épuration  des)  E  ;eéphai:te  aiguë  épidémique  Encéphalite  léthargique  (un  Encéphalite  mvoc'.onique  à 
par  les  boues  activées,  414  (essai  de  sérothérapie  de  1’)  cas  d’),  234.  '  début  .ambulatoire  con- 

■ - (sur  la  flore  bacté-  par  le  sérum  des  convales- - et  catatonie  chez  un  tractée  à  Salonique  (Pur- 

rienne  des),  67.  cents,  17g.  enfant  de  huit  ans,  299.  pura  localisé  au  cours  d’une) 

—  minérales  (discussion  au  Encéphalite  épidémique  a - (contagiosité  de  1’),  398.  314. 

sujet  des  vœux  émis  dans  le  I'orme  névralgique  et - à  début  douloureux - et  chorée  électrique  de 

rapport  général  des),  68.  délirante  puis  léthar-  névralgifonne,  234.  Uubini,  314. 

- rapport  général  sur  giqub  (un  cas  d’),  501. - (diversité  des  aspects  — successivement  névralgi- 

lcs)i  35-  — —  (algies brachio  intercos-  cliniques  dans),  147.  que,  psychique,  choréiforme 

- (rapport  sur  des  de-  talçs  nionosymptomatiques - (enquête  épidémlologi-  niyoclonique,  léthargique 

mandes  en  autorisation  de  d’),  234.  que  du  ministère  de  l’hygiéne  avec  séquelles  hémi-myoclo- 

sources  d’),  298.  (forme  choréique  de  1’),  suri’),  447.  nique  après  la  guérison,  415. 

—  oxygénée  (sur  la  décompo-  ses  rapports  avec  la  diorée - (l’évolution  serpigl-  Endocriniens  (les  maladies 

sition  de  1’)  en  présence  du  de  Sydenham,  510.  ncuse  de  1’).  Hémorragie  dites  0  arthritiques  «  et 

rhodium  colloïdal,  446.  —  —  (forme  myotonique  de  méningée  au  cours  de  la  les  troubles),  358. 

—  (vitesse  de  1’)  dans  les  jets  1’),  234.  maladie,  350.  Enfants  (la  scaphoïdite  tar- 

d’eau,  347.  - à  forme  polynévritique, - (examen  histologique  sienne  des  jeimes),  347. 

Échinonoccose  cérébrale  mé-  315.  des  centres  nerveux  dans  un  —  (subluxation  paJmaire  du 

tastatique  expérimentale, - grave  compliquée  de  cas  d’),  415.  carpe  chez  un),  132. 

400-  diabète  Insipide,  510.  - (forme  choréique  de  1’),  —  (le  diabète  sucré  de  1’),  65. 

Écoles  (prophylaxie  de  la - (l’hj-perglycorachie  415.  —  (De  la  carence  alimentaire 

diphtérie  dans  les),  132.  dans  1’),  233.  - (les  formes  légères  et  les  cliez  les),  65. 

Eczéma  tuberculide(l’),2o6. - (les  modalités  de  début)  formes  frustes  de  1’).  Disso-  Enseignement  de  la  clini- 

—  et  tuberculose,  496.  447.  dation  cytoalbuminiquc,  QUE  médicale  (l’),  85. 

Électrothérapie  (l’)  des - (Parkinsonisme  et  Par-  215.  Entérocoque  (note  sur  l’agglu- 

MALADIES  DE  LA  nutrition,  kinsou,  reliquats  d’),  512.  —  — ■  à  forme  légère  anibula-  tiuation  de  1’)  par  le  sérum 

364-  - à-  prédominance  myo-  toire,  132.  d’animaux  immunisés  et 

—  de  l’incontinence  d’urine,  clonique  abdomino-dla-  — •  —  (manifestations  ocu-  application  de  cette  réaction 

266.  phragmatique,  147.  laires  de  1’),  398.  à  l’homme,  300. 

Élimination  urinaire  (l’) - (recherches  expérimen- - (avec  narcolepsie  très  —  (note  sur  certains  carac- 

NYCTHÉMÉRALE  ENVISAGÉE  taies  Sur  1’),  495.  prononcée).  (Examen  histo-  tères  culturaux  de  1’)  et 

DANS  SON  VOLUME,  SA  CON- - (recherches  expérimen-  logique  de  l’hypophyse  dans  notamment  sur  le  dévelop- 

CENTRATION  ET  SON  RYTHME  tales  sur  le  virus  de  1’),  383.  deux  cas  d’)  vérifiés  anato-  pement  de  ce  microbe  en 

CONSIDÉRATIONS  PiiYSico- - (statistique  des  cas  d’),  miquement,  267.  milieux  sucrés,  300. 

PATHOLOGIQUES  ET  CLINI-  267.  - au  Maroc  (1’),  147.  Épancheçient  séreux-trauma- 

QUES),  53.  - (type  paraplégique  de - (note  sur  un  cas  d’),  447.  tique  de  l’arrière-cavité,  5 1 1 . 

Émery  et  Morin  (A.).  —  1’),  251.  - (paralysie  agitante  Épidémie  familiale  d’ictère 

Accidents  DES  AR.sÉNonEN-  —  —  a  type  de  diorée  aiguë  vraieconsécutiveàmie),5i2.  catarrhal  (une),  41. 

zènes  et  anaphylaxie,  80.  fébrile,  399.  - (réaction  méningée  —  scolaires  (les)  j  réglement 

Émétine  (un  cas  d’intolé- - à  type  choréique  avec  dans  1’),  99,147.  scolaire  et  Inspection  médi- 

RANCE  A  L’)  SE  traduisant  paralysies  oculaircs  et  laryu- - (recherches  sur  1’),  163.  cale  scolaire,  265. 

PAR  DES  POUSSÉES  d’urti-  gécs  (un  Cas  d’),  479.  - (recherches  sur  le  virus  Épidémiologie  et  sérothé- 

CAIRE.  Contribution  a - (un  nouveau  cas  de  de  1’).  (Deuxième  note),  348.  rapiedes  appectionspneu- 

l’étude  de  l’élimination  localisation  fado-mastica- - épidémique  (recrudes-  mococcIques  (Revue  cè¬ 
de  l’émétine,  43.  trice  du  syndrome  exdto-  ccnce  de  1’),  68.  nérale),  439. 

Émondage  (1’)  et  l’embau-  moteur  tardif  de  1’),  447. - (signes  oculaires  et).  Épilepsie  et  diabète,  354. 

mage  des  plaies  de  guerre,  —  en  foyer  post-traumatique,  431.  —  essentielle  (note  sur  le  trai- 

84.  266.  - (suite  de  la  discussion  tement  de  J’)  par  le  luminal. 

Emphysème  très  étendu  à  la  —  hémi-myoclonlque  du  type  de  1’),  414.  431. 

suite  d’mie  cure  de  fistule  alterne,  267.  - (syphilis  et),  233.  —  (sur  un  trouble  humoral 

stercorale,  252.  ICncéphalite  léthargique - (le  traitement  del’),  313.  passager  précédant  la  crise 

Empyème  chronique  traité  (considérations  étiolo- - (troubles  oculaires  d’)  chez  un  malade.  Varia- 

par  l’opération  de  Delorme  giques  sur  l’)  (Rôle  du  dans  1’),  398.  tion  de  l’urée  sanguine,  100. 

et  suivi  de  paralysie  radicu.  bacille  de  la  grippe),  346. - (sur  la  transmission  de  —  (le  tartrate  borico-potas- 

laire  consécutive  au  plexus  Encéphalite  (l’)  léthargi-  1’),  383.  siquedanslctraitementdel’) 

brachial  (un  cas  d’),  147.  que  (revue  générale), - les  troubles  réflexes  de  et  la  médication  borée,  493. 

EncéphaUte  aiguë  épidémique  237.  1’),  215.  —  traumaüque  (traitement 

(deux  cas  de  syndrome  —  léthargique  (1’),  129.  - (les  troubles  visuels  chirurgical  de  1’),  299. 

choréiques  vrais  dans  1’), - ambulatoire,  47g.  de  1’),  178.  Épingles  intracæcales,  508. 

267.  - (aspect  parkinsonien - atypique  (un  cas  d’),  Épithélioma  de  la  narine  avec 

- (catatonies,  hyper-  chez  plusieuts  malades  179.  nodules  métastatiques  sous- 

tonies  et  attitude  figées  au  atteints  il  y  a  plusieurs - (le  virus  de  1’),  316.  cutanés,  180. 

cours  de  1’),  216.  mois  d’),  314.  - - (traitement  de  1’)  par  Épuration  des  eaux  d’égout, 

- myoclonlques,  129. - à  Beyrouth,  479.  l’injection  intrarachidienne  264. 

- puis  léthargique  à - observée  à  Bille  (carac-  d’un  sérum  hétérogène,  265.  —  (B’)  des  eaux  d’égout  par 

type  névralgique  (un  cas  d’),  tères  de  1’),  347.  - épidémique  (l’urée,  le  les  boues  activées,  414. 

216.  - avec  lymphocytose,  pa-  sucre,  les  chlorures  et  la  — de  l’air,  250. 

—  — àtypemyoclonique,  251.  ralj'slcs  oculaires  et  mouve-  cholestérine  dans  le  sang  et  Érythème  noueux  (épidémie 

—  —  avec  prédominance  de  ments athétoso-choréiforme,  le  liquide  céphalo-rachidien,  d’)  dans  une  famille  de 

manifestations  convulsives  guérison,  178.  au  cours  de  1’),  348.  tuberculeux.  Trois  cas  d’éry- 

obseiVée  à  Alger.  Augmen- - avec  réaction  méningée - prolongée  ;  troubles  de  thème  noueux  et  un  cas 

tation  du  taux  du  sucre  très  nette  (trois  cas  d’),  130.  l’équilibre,  448.  d’éruption  miliaire,  314. 

dans  le  liquide  céphalo- - (enseignements  tirés  de  —  mj’oclonlque  ambulatoire  Érythrodermie  arsenicale  par 

rachidien.  Rapports  avec  l'analyse  de  70  cas  d’),  314.  localisée,  216.  le  sulfarsénol,  496. 

l’encéphalite  léthargique, - observé  au  Canet  (un - (lésions  nerveuses  dans  Érythromélie  au  stade  atro- 

252-  cas  d’).  479'  1’),  251.  phique,  496. 
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fîtincelage  électrique  acci¬ 
dentel  (lésions  produites  par 
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ET  RADIOLOGIQUES  SYSTÉ¬ 
MATIQUES  POUR  LE  DIAGNOS- 


Gangrène  gazeuse  (traîtenieut 
de  la)  par  le  sérum  mixte 
antigangréneux  de  Wein¬ 
berg,  299. 

—  ljulmonaire  (guérison  d’une) 
à  la  suite  de  la  sérothérapie 
antigangréneuse  par  injec- 


Exophtalmos  traumatique  (ré¬ 
sultats  de  la  ligature  uni 
ou  bilatérale  de  la  carotide 
primitive  dans  1’),  51. 
Farines  panifiables  (alimenta¬ 
tion  comparée  par  diverses), 

35. 

Faune  quaternaire  à  Cambrai 
(la),  347. 

Féculents  (sur  les  facteurs 


Flore  bactérienne  des  eaux 
d’égout  (sur  la),  67. 

—  microbierme  du  sol  (in- 


Foic  (adénome  du),  399. 

—  ( —  nodulaire  du),  384. 

—  (kyste  hydatique  aseptique 
du)  et  kyste  suppuré  de  la 

—  (influence  du)  sur  le  pou- 


- (danger  deS  fils  non 

résorbables  dans  la),  131. 
Gaz  asphyxiants  (hémiplé¬ 
gie  organique  consécu- 

TIVIÎ  A  L’ACTION  DES),  I45. 
- (action  des)  sur  les 


BÈTE,  372. 

—  (injections  intraveineuse* 
de  solutions  hypertoniques 
de)  chez  les  azotémiciucs, 

—  (nouveau  procédé  de  re. 
cherche  du)  dans  les  tissus 
végétaux,  264. 

Glucoside  (un  nouveau),  233. 
Glycosurie  (influence  du  cal¬ 
cium  sur  la),  298. 

Goiffon  (R.).  —  Aspect  et 

RÉACTION  DES  SELLES,  294. 

Godart  (Voir  Courty). 
Gougerot.  —  Uermo-épi- 


—  (l’échaufîemcnt  du)  «  post 


—  (traitement  des  fractures 
du  col  du)  par  le  vissage  et 
rcnchcvillement,  315,  347. 
Fenncnt  d’immmiité  bacté- 
riolysant  (sur  un).  Méca¬ 
nisme  d’immunité  des  niala- 


- (syndromes  myasthé- 

nûiues  consécutifs  aux  in¬ 
toxications  par  les),  415. 

—  irritants  (sur  les),  446. 

—  suffocants  les),  414. 

—  —  (lésions  pulmonaires 
déterminées  par  les),  493. 

Gaz  vésicants  (les  compli- 


—  (signes  radiologiques  des 
abcès  du),  50. 

-  (variations  de  la  teneur  en 
glycogène  du)  pendant  la 
crise  colloïdale,  480. 


Fibrome  de  l’extrémité  de 
l’index,  180. 

—  utérins  (radlotliérapie  des), 
164. 

- (radiothérapie  dans  le 

traitement  des),  252. 

—  (radiothérapie  dans  les) 
(fin  de  la  discussion),  266. 

- (traitement  des)  par  la 

radio  et  la  radiumthérapie, 
130. 

Fibro-myomes  utérins  (la 

RADIOTHÉRAPIE  DES),  lOI. 

- (radiothérapie  des), 

509. 

Idèvres  intermittentes  tar¬ 
dives  à  Salonique  (action  de 
l’alcoolature  de  buis  contre 
les),  35. 


Fourreau  de  la  verge  (gan¬ 
grène  du),  219. 

Fractures  de  la  base  du  crâne 
(traitement  des),  164. 

Fracture  du  cubitus  (trai¬ 
tement  DE  la)  avec  luxa¬ 
tion  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS, 


suture  immédiate  des  foyers 
de),  479- 

—  extra-capsulaires  du  col 
du  fémur  par  l’appareil  de 
Masmonteil  (traitement  des), 


de  la),  36. 

Genou  (implantation  de  la 
diaphyse  fémorale  dans  le 
tibia  après  résection  du),  131. 

—  (Llpo-sarcome  primitif  de 
l’arriculation  des),  348. 

—  (rupture  des  ligaments  in¬ 
ternes  et  des  ligaments 
croisés  du)  à  la  suite  de 
dioc  sur  la  face  externe 
(présentation  de  malades), 
218. 

—  (traitement  _des  arthrites 
gonococciques  suppurées  du) 
par  la  mobilisation,  416. 

Gestation  et  '  accouchement 
quadruple,  214. 

Geyser  (le)  du  Puy-de-Dôme, 

347. 

Gilbert  (A.).  —  Congrès 
d’hydrologie.  Congrès  de 
Monaco,  discours  d’ou- 


Granulie  (réaction  méningée 
atypique  et  lésions  eardla- 
ques  au  cours  d’une),  430. 
Granulome  annulaire  traité 
par  la  tuberculine,  179. 

—  ulcéreux  des  région  géni¬ 
tales,  413. 

Greffe  cutanée  (traitement  des 
cavités  osseuses  Cstuleuses 
par  la),  479. 

Greffes  graisseuses  et 

SÉRO-GRAISSEUSES  ÉPIPLOÏ¬ 
QUES,  165. 

—  au  gros  orteil  gauche  en 
remplacement  du  pouce 
droit,  416. 

Grippe  cardiaque  (la),  133. 
Grippe  (la).  Parallèle  des 

GRANDES  PANDÉMIES  SE 
1889  ET  1918,  69. 

—  (la)  eu  1920  à  l’hôpital 
Necker,  399. 

—  (hygiène  hospitalière  et), 

51. 

—  (la)  n’est  pas  la  peste,  147. 

—  (recherdies  exiiérimentales 
sur  la),  83. 

—  (D’immunité  au  cours  de 
l’épidémie  récente  de). 


—  (traitement  de  la)  par 
l’arsenic  et  l’argent  colloï- 

—  (traitement  de  la)  par  le 


Fraikin.  —  De  signe  du 
PLEXUS  solaire  CHEZ  LES 
DÉSÉQUILIBRÉS  DU  VENTRE, 

143- 

Gale  (à  propos  de  la  contagion 
de  la),  219. 

Gangrène  du  fourreau  de  la 
verge,  219. 

—  gazeuse  (les  microhes  de 
la)  et  leurs  toxines,  398. 


PAR  IIYPERUÉMOLYSE,  385. 

Gland  (lésion  indéterminée 
du),  496. 

Glandes  endocrines  (la 
SYPHILIS  des),  442. 

—  mâle  chez  le  phoque  (la 
situation  des),  214. 

—  sudoripares  (prurit  cir¬ 
conscrit  avec  dilatation  des) . 

—  oculaire  (opérations  com¬ 
pressives  et  décompressives 
du),  84. 


:3ros  intestin  (deux  cas 
d’exclusion  bilatérale  du) 
suivie  de  péritonite  plastique 


subtotale,  511. 

—  (vomissements  incoerdble  3 
de  la)  et  médication  adré- 
ualiquc,  510. 

Gruat  (Voir  Katiiery). 
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Guerre  (les  gaz  toxiques  de), 
382. 

—  (rœdème  de),  508. 

OUIDE'BAUËMB  DES  INVALI¬ 
DITÉS  (quelques  CON9É- 
DÉEATIONS  SUE  LE),  37. 
GUILBERT.  —  De  l’ACHON 
COJIBINÉB  DES  INJECTIONS 
DE  UÉ30TQ0RIUM  ET  LA 
RADIOTHÉRAPIE,  345. 

Guises  (J.).  —  Traitement 

DU  CANCER  DE  L’cBSOPIIAOB 

APPLICATIONS  LOCALES  DE 
RADIUM,  392. 

Gymnastkiue  orthopédique, 

Gynandrolde  hérédo-syphili¬ 
tique,  494. 

Halle*  (G.-E.).  —  Considé. 

RATIONS  ÉTIOLOGIQUES  SUR 

l'encéphalite  léthargi¬ 
que  (ROLE  DU  BACILLE  DE 
LA  grippe),  346. 

Hanche  (appareil  d'extensiou 
continue  pour  la  réduction 
des  luxations  congénitales 
de  la),  afij. 

HARVIER  (P.).  —  I,A  PATHO¬ 
LOGIE  DIGESTIVE  EN  I920. 
(REVUE  annuelle),  269. 
Harvier  (P.),  (Voir  Carnot). 
Hématius  des  camélicns  (mor¬ 
phologie  de  1’),  235. 
Hématémèse  a  répétition 
au  cours  d’une  pylé- 

PHLÉBITE  OBLITÉRANTE 
CHRONIQUE  A  POUSSÉES  SUC¬ 
CESSIVES,  277. 

Hématodennite  prurigineuse 
d’origine  syphilitique,  219. 

—  urticarienne  d'origine  sy¬ 
philitique  probable. 

Hématologie  expérimentale  ; 
transformation  du  leucocyte 
en  normoblaste  ;  origine  et 
rôle  morpbogénétique  du 
globulin,  215. 

Hématomes  du  cordon,  iz6. 
Hématuries  prolongées  dans  la 
lithiase  rénale,  127, 
Héméralopie  épidémique. 
Maladie  du  groupe  des 
avitaminoses,  152. 
Hémiplégib  organique  con¬ 
sécutive  A  L’ACTION  DES 
GAZ  ASPHYXIANTS,  I45. 

—  pleurétique  (un  casd’),232. 
liémolysincs  (production  d’) 

chez  l'animal  par  injection 
de  sels  de  terres  rares,  235. 
Hémoolgring  (nouvelle 

SÉRIE  DE  RÉACTIPS  DE  L') 

et  des  pbroxydases.  Des 

LEUCODÉRIVÉS  DU  DIAMINO 
ET  DO  TRIAMINOTRIPHÉ- 
NVLMÉTHANE  BT  HOMOLO¬ 
GUES.  Apelications  a  la 
recherche  du  sang,  47. 
Hémorragies  intestinales  chez 
un  .  boseduwien  hémophile 
traitées  avec  succès  par  le 
Sérum  de  lapin  en  état 
d’anaphylaxie,  383. 

—  méningée  ù  type  léthar- 
glquç,  231. 


Hérêdo-syphilis  et  nouvelle 
syphilis,  384. 

Hernie  diaphragmatique  opé¬ 
rée,  récidivée,  réparée  par 
une  autoplastie  aponévro- 
tique,  164. 

Heuyer  (G.).  (Voir  Deveup), 

HORNUS  (P.).  —  Quelques 
CONSIDÉRATIONS  CLINI¬ 
QUES  SUR  l'amibiase  HÉPA¬ 
TIQUE  AU  Maroc,  157. 

Hôpitaux  (Mutations  dans  le 
service  des),  52. 

Huile  goménolée  (Injections 
intra-trachéales  d’)  dans  les 
broncho-pneumonies  grip- 

Humérus  (fracture  par  péné¬ 
tration  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  1’),  218. 

—  (traitement  des  pseudar- 
throses  juxta-articuiaires  de 

1-).  383. 

- avecdécalcifloation, 

348. 

—  (tumeurs  de  l'extrémité 
supérieure  de  1’),  263. 

Hutinel  (J.)  (Voir  Paisseau). 

Hydrologie  (congrès  d')  de 
Monaco.  Discours  d'ou¬ 
verture,  333. 

Hydroparotides  intermittentes 
causées  par  ies  dentiers  ,347. 

Hygiène  hospitalière  et  grippe 
51. 

—  (organisation  et  enseigne¬ 
ment  de  1’),  429, 

Hyperalbuminose  énorme  du 
liquide  céphalo-rachidien 
dans  un  cas  de  coagulation 
massive,  236. 

Hyperazotémie  (dosage  de 
l’urée  sanguine  par  la  mé¬ 
thode  de  Fosse  en  cas  de 
grande),  316. 

Hypérémie  passive  (claudica¬ 
tion  intermittente  et),  83. 

Hyperfonctionnement  rénal 
dans  les  états  fébriles  ;  son 
interprétation  (P),  i6a. 

Hyperglycorachie  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique  (1’),  233. 

Hyperhémolyse  (l’ azoté. 

MIE  dans  les  ictères  PAR), 

385. 

Hystérectomie  subtotale(grQS- 
sessc  après),  su. 

—  (suture  de  l’uretère  blessé 
au  cours  d’pne),  68. 

Ictère  catarrhal  (une 

ÉPIDÉMIE  PAMILIALE  D’iC- 
TÈBE),  41. 

Ictère  pranc  au  dérut 
d’une  BCARI.ATINE  (SYN¬ 
DROME  d’),  63. 

Ictère  émotif  (patiiogénie 

APNÉIQUE  DE  L’),  506. 

—  RAR  hyperhémolyse 

(l’azotémie  dans  les),  383. 

—  (caractères  biologiiiucs  et 
chimiques  du  liquide  duo- 
dénal  dans  les),  495. 

—  catarrhal  (modifications  de 
l’équilibre  azoté  du  sérum 
sanguin  au  cours  de  1’),  493, 


Ictère  consécutif  au  sulfarséuo- 
benzol,  496. 

—  dû  au  uéosalvarsan,  216. 

—  terminal  des  tuberculeux 
(sur  1’),  130. 

—  (tmitement  des)  par  le 
goutte  à  goutte  sucré-uro- 
tropiné,  448. 

INCONTINENCE  D’URINE  (TREM¬ 
BLEMENT  HYSTÉRIQUE  ET 
DIABÈTE  AZOTURIQUB  CHEZ 
UN  ANCIEN).  (Recueil  de 
FAITS),  523. 

- (électrothérapie  de  1’), 

266. 

Index  (Fibrome  de  l’extrémité 
de  1’),  180. 

Infections  chirurgicales(vacci- 
nothérapie  des),  164. 

Inliibitiou  cardiaque  (chlo¬ 
rure  de  baryum  et),  233. 

Injection  intercrico-thy- 
roidibnne  (technique  de 
l’)  et  de  la  trachéo¬ 
fistulisation,  521. 

— ■  intia-cérébrales  (sérum  an¬ 
titétanique  en),  507. 

—  intra-trachéales  liquides 
sans  miroir  (de  la  possibilité 
des),  268. 

Insuffisance  foncUonnelic  de 
l’orifice  pulmonaire  (une 
complication  peu  commime, 
du  rétrécissement  mitral), 
23li 

Intestin  (invagination  de  1’), 

—  (torsion  totale  de  1’)  avec 
côlon  mobile,  383. 

Intoxication  par  les  gaz 

VÉSICANTS  (LES  COMPLICA¬ 
TIONS  PLEURO-PULMONAIRES 
ET  LES  SÉQUELLES  DE  L’),  Sp. 

—  par  les  gaz  de  combat,67. 

—  rectale  (!’),  236. 

Invagination  de  l’intestin, 

494. 

Invalidités  (quelques  con- 
sidérations  sur  le  GUIDE 
barême  des),  37. 

Ipéca  (de  l’emploi  de  1’),  à 
petites  doses  dons  les  trou¬ 
bles  digestifs  des  enfants, 
478. 

Isochronisme  radiofémoral  des 
pulsations  artérielles  (1’) 
268. 

JACQUET  (P.)  (Voir  Debré). 

JOSUÉ  (O.)  BT  PARTURIER  (M.). 
Des  syndromes  rénaux 

DE  L’ASYSTOLIE,  221. 

JOURDRAN.  —  Un  cas  DE 
MYCOSE  PULMONAIRE,  326. 

Koryokinèses  dans  les  œufs 
de  poissons  protozoaires 
(les),  398. 

Kjrste  hydatique  aseptique  du 
foie  et  dryste  suppuré  de  la 

*  plèvre,  68. 

DABBÉ  (M.).  —  ÉPILEPSIE  ET 
DIABÈTE,  354. 

Daboratoires  d’aérodynamique 
99. 

Dacapère  et  Dbcrdp.  —  De 


SYPHILIS,  203. 


Dactosite  (le),  67. 

Doit  (propriétés  hémolytiques 
des),  414. 

—  pasteurisé  (le),  146. 

Dambling.  —  Sur  les  fac¬ 
teurs  DE  LA  CURE  DE 
FÉCULENTS  CHEZ  LES  DIABÉ¬ 
TIQUES,  378. 

Dangue  noire  pileuse  (contri¬ 
bution  à  l'étude  bactériolo¬ 
gique  de  la),  310. 

Dapons  (l’éthnologle  des),  177. 

Daroche  (Guy)  et  Filassier. 
— ■  Un  cas  d’encéphalite 

ÉPIDÉMIQUE  A  FORME  NÉ¬ 
VRALGIQUE  ET  DÉLIRANTE 
PUIS  LÉTHARGIQUE,  50I. 

Daulerie  (De)  (Voir  Riba- 
DEAU-DUMAS),  4B1. 

Declbrcq  et  Doez.  —  Des 
complications  PLEURO¬ 
PULMONAIRES  ET  LES  SÉ¬ 
QUELLES  DE  l’intoxication 
PAR  LES  GAZ  VÉSICANTS,  59. 

Deorand  (Voir  Minet). 

Déobardy  (J.  de)  (Voir 
Carnot). 

DERBBQULLET  (P.)  ET  PETIT 
(D.).  —  DA  TUBERCULOSE 
EN  1920,  I. 

Désions  comraotlonnelles  de 
la  moelle  c-ervlcale  (les  dou¬ 
leurs  en  décharges  électri¬ 
ques  dans  les),  266. 

—  produites  par  un  éliucclage 
électrique  aceidentel,  131. 

—  traumatique  (croissance  ré¬ 
génératrice  des  fibres  mus¬ 
culaires  striéc-s  après),  52. 

^  vertébrales  et  torticolis 
sp-asmodlques  ou  mentaux, 
267. 

DÉTHARQIE  RYTHMÉE  PSYCHO- 
NÉVROSIQUE  P03T-INFEC- 
TIEOSE  (PSEUDO-ENCÉPHA¬ 
LITE  LÉTHARGIQUE  NÉVRO¬ 
PATHIQUE,  308, 

Deucocytes  irradiés  (recherches 
expérimentales  sur  les),  36. 

DEVEUF  (J.)  ET  HéDYER  (G.), 
—  D’intervention  chi¬ 
rurgicale  DANS  les  formes 

GRAVES  DES  DYSENTERHÎS, 
3QI- 

Dèvres  (reconstitution  du  bord 
libre  des),  217. 

Dichens  (symbiose  des),  493. 

Digature  des  gros  troncs 
fémoraux  h  la  racine  de  la 
cuisse,  zi8. 

Dinossier  (G.).  —  I,E8  mala¬ 
dies  DE  LA  NUTRITION  EN 
1920  (REVUE  ANNUELLE), 
349- 

Dipodystrophie  progressive 
(Da),  66. 

Upo-sarcome  piiniitif  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou,  348. 

Diquide  céphalo-rachidien 
(le)  dans  l’encéphalite 
létbAKGIQUE,  474- 

- dans  un  cas  de  sarcome 

fuso-cellulaire  du  cerveau 
(copsidérations  sur  la  nature 
des  éléments  cellulaires  du), 
236. 
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Wfiuldecéphalo.rac'ildlen  chez 
des  sujets  soumis  à  l’action 
ducliloral  et  du  chloroforme 
(reclierche  de  la  réaction 
de  l’alcool  dans  le),  314. 

-  (nouveau  dosage  de 

l’alcool  dans  le)  vingt-quatre 
heures  après  la  fln  de  l’inges- 
tlou,  315. 

- des  syphilitiques  (modi¬ 
fications  du),  127. 

ythlose  rénale  .  (hématuries 
prolongées  dans  la),  127. 

IJvres  (présentation  de),  84. 

I/jusTE  (A,).  —  Considéra¬ 
tions  SUR  LA  PnySIOLOOIE 
PATHOLOGIQUE  ET  LA  PATHO- 
GÉNIE  DE  l’urticaire,  198. 

I*uminal  (note  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  essen¬ 
tielle  par  le),  431. 

r,uiuiisons  et  périodes  mé¬ 
téorologiques,  gg. 

I,upus  érythémateux  plan¬ 
taire,  36. 

—  tuberculeux  et  mycoses, 

384. 

I,uxations  congénitales  de  la 
hanche  (appareil  d’exten¬ 
sion  continue  pour  la  réduc¬ 
tion  des),  265. 

—  niédio-tarsienne  dorsale 
totale,  315. 

—  du  métatarse  avec  renver¬ 
sement  du  cuboïde  et  dias- 
tasis  tarso-métatarsien,  399. 

I.ymphanglomes  (lymphan 
glectasies  transformées  en), 
179- 

Macniel  (Voir  Vaquez). 

Main  (tumeurs  pihreuses  de 

LA  PAUME  DE  LA).  RECUEIL 
DE  PAITS,  248. 
(sporotrlehose  de  la),  416. 

Mal  de  Pott  (traitement  du) 
par  la  méthode  d’Albee), 
148. 

Maladies  dites  «arthriti¬ 
ques»  ET  LES  TROUBLES 
ENDOCRINIENS,  358. 

Maladies  infectieuses  en 
1920  (le)  (Revue  an¬ 
nuelle),  44g. 

—  dites  par  «  carence  »  (les 
accidents  nerveux  dans  Ips), 
128. 

—  indéterminée,  36. 

—  intejitinales  (étiologie  des), 
f>7- 

—  de  Hechlinghauseu,  163. 

Malformation  congénitale,  pé¬ 
ritonite  totale,  péritonite 
syphilitique,  tuberculeuse, 
altérations  des  vaisseaux 
mésentériques,  384. 

Mallet  (Voir  Ribadeau 
Pumas). 

Maniaques  chrqniqpesIdeux 

CAS  DE  THOPllqiDÈME  ÇHPZ, 
des),  430. 

Manifestations  oculaires  du 
botulisme,  100. 

Martelage  (exploration  des 
points  douloureux  abdo¬ 
minaux  par  le  procédé  du), 


Maroc  (l’encéphalite  léthar¬ 
gique  au),  147- 
Masque  manométriiiue,  496. 
Mathieu  (P.).  —  Indications 

OPÉRATOIRES  DANS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  DESOANCERS  COLI¬ 
QUES,  273. 

Mathieu  (P.)  (Voir  Dujarier). 
Matignon  (J.-J.).  —  Sur  une 

forme  de  diarrhée  POST¬ 


LE  CAFÉ,  342. 

Mauclaire.  —  Greffes 

GRAISSEUSES  et  SÉRO-ORAIS- 
SEUSES  Épiploïques,  165. 

Maudru.  —  Pa  manœuvre 
DE  VALBALVA  DANS  LA 
SÉMIOLOGIE  CARDIAQUE, 

MAZÈRES.  —  Nomogramme  A 
POINTS  ALIGNÉS  POURCOEFFI- 
CIENT  D’AmBARD,  409. 

Médicaments  toxiques  (mo¬ 
difications  A  APPORTER  A 
LA  LOI  RÉCENTE  SUR  LES), 

494. 

Médecine  légale  (la)  a 
Strasbourg.  I,eçon  inau¬ 
gurale,  433. 

Membre  supérieur  (les 
THROMBOPHLÉBITES  DU  ), 
253- 

Méningite  tuberculeuse  de 

L'ADULTE  (du  SYNDROME  DE 
PARALYSIE  GÉNÉRALE  AU 
COURS  DE  la),  417. 

—  cérébro-spinale  chez  un 
nourrisson.  Pébut  par 
arthrite.  Mort  par  abcès  du 
cerveau,  132. 

Menstruels  (les  équiva¬ 
lents)  CHEZ  LES  TUBERCU¬ 
LEUSES,  II. 

Mensuration  des  vitesses  des 
courants  en  mer,  128. 

MÉRALOIE  PARESTHÉSIQUE 
(LE  RÉFLEXE  PILOMOTBUR 
DANS  DEUX  CAS  FAMILIAUX 

de),  422. 

Mésentérite  sclérosante  et 
rétractile,  384. 

Mésocéphalite  léthargique  à 
rechute  du  type  alterne, 

Mésothorium  '{de  l’action 
COMBINÉE  DES  INJECTIONS 

de)  et  de  la  radiothé¬ 
rapie,  345. 

Métastoses  cancéreuses  mul¬ 
tiples  du  cerveau,  398. 

Méthode  d’Albee  (traitement 
du  niai  de  Pott  par  la), 
148. 

Meurisse  (P.).  —  Syndrome 
d’ictère  FRANC  AU  D^EDF 
d’une  scarlatine,  63. 

Microorganismes  (les)  du 
papyrus  et  de  l’ambre, 
347- 

Microbes  dos  boues  d’égout 
activées  (les),  429. 

aiicrobieuncs  (sur  le  sort  des 
projections)  dans  l’air.  In- 
fincnce  de  l’humidité,  493. 

Microcoiorimètie  et  néphéié- 
métre,  493, 


Milian  (G.),  —  Absence  de 

SENSIBILISME  ANAPHYLAC¬ 
TISANTE  DANS  LES  ACCI¬ 
DENTS  DU  NOVARSÉNOBEN- 
ZOL,  391. 

Milian.  —  I,a  dermatolooie 
ET  LA  SYPHILIS  EN  I920 

(reVue  annuelle),  181. 

Milian  (G.).  —  I/eczéma 

TUBBRCULIDE,  206. 

Milne  (réduction  de  la  période 
de  contagiosité  des  fièvres 
éruptives  par'  In  méthode 
de),  494. 

Mines  errantes  (les),  230. 

MINIÎT  (J.)  ET  I,EGBAND  (R.) 
—  I(A  GRIPPE  CARDIAQUE. 

133. 

Mitochondries  (les),  414. 

Moelle  dorsale  inférieure  (un 
cas  de  section  totale  de  la) 
avec  destruction  complète 
du  segment  lombo-sacré, 
fitude  anatomo-clinique, 

—  (troubles  sympathiques  des 
memlires  supérieurs  dans  les 
affections  de  la  région  dor¬ 
sale  moyenne  pu  inférieure 
de  la),  44S. 

Moignons  d’avant-bros  et  pha- 
langination  du  cubitus  et  du 
radius  (utilisation  des  nrou- 
vements  de  rotation  des), 
148. 

Monod  (G.)  (Voir  Thv.ss- 
Monod). 

Morin  (Voir  Émbrv), 

Mouriquand  (G.).  —  I,ES 
maladies  dites  «arthri¬ 
tiques  »  et  les  troubles 

ENDOCRINIENS,  358. 

Muqueuse  buccale  (associa¬ 
tion  d’une  pigmentation 
considérable  et  d’un  état 
lichénolde  ou  leucoplasique 
de  la),  100. 

—  (sténose  médiogastrique 
sans  lésion  de  la),  218, 

Musculature  chez  les  vertébrés 
(évolution  de  la),  177, 

Mycose  pulmonaire  (un  cas 
de),  326. 

Mycoses  (Inpus  tuberculeux 
et),  384. 

Myélites  transverses  (les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tives  doRs  les)  et  dans 
les  tumeurs  médullaires, 
2661 

Myoclonie  oculaire  pncépliali- 
tique,  314. 

Myopatliiques  (réactions  élec¬ 
triques  cirez  les),  448. 

Narine  (éiâtlrélloma  de  la)  avec 
noiiulcs  métastatiques  son-s- 
cutanés,  180. 

Nectar  et  abeilles,  233. 

Néoplasmes  du  col  et  du 
CORPS  UTÉRIN  (considéra¬ 
tions  SUR  LE  traitement 

PAR  LE  RADIUM  ET  LA 
TECHNIQUE  D’APPLICATION 
DANS  LES),  Ht. 

Néosolvaison  (ictère  dû  au). 


Nerfs  (excitation  des)  par  ou¬ 
verture  du  couraut  galva¬ 
nique.  Décalage  du  seuil 
d’ouverture.  Décalage  du 
blocage  (couraut  descen. 
dant),  268. 

Neurone  (les  modifications  des 
oxydases  pendant  l’évolu¬ 
tion  du),  309. 

Névralgies  (la  conception 

PATHOQÉNIQUE  DES)  DITES 
PRIMITIVES  ET  LEUR  TRAI¬ 
TEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE, 
105. 

— ■  faciales  (mdicotomle  du 
trijumeau  dans  les),  47g. 

Nogier  (tu.).  —  Considéra¬ 
tions  sua  LE  traitement 

PAR  LE  RADIUM  ET  LA 
TECHNIQUE  d’API’LICATION 
DANS  LES  NÉOPLASMES  DU 
CORPS  UTÉRIN,  III. 

Nourrisson  malade  (l’admi¬ 
nistration  DE  LA  VIANDE 
AU  NOURRISSON  SAIN  ET  AU), 
169. 

Nourrisson  sain  (l’admi 

NISTRATION  DE  LA  VIANDE 

au)  et  au  nourrisson  ma¬ 
lade,  169. 

—  (méningite  cérébro-spinale 
cirez  un).  Début  par 
arthrite.  Mort  par  abcès  du 
cerveau.  133. 

NOVARSÉNOUENZOL  (AnSENCE 
de  SENSIBILISME  ANAPHY¬ 
LACTISANTE  DANS  LES  ACCI¬ 
DENTS  du),  391. 

Nuages  microbiens  (variations 
Irarométriquos  et),  214. 

Nutrition  (l’électrothéba- 

PIE  DES  MALADIES  DE  LA), 

3O4. 

Nutrition  (les  maladies 
DE  LA)  EN  1920  (Revue 
annuelle),  349. 

Nutrition  (le  rôle  des  vita¬ 
mines  dans  la),  313. 

Obturation  des  cavités  osseuses 
par  lambeaux  ntusculaires. 

Occlusion  chronique  liu  seg¬ 
ment  sous-vatérieu  du  duo¬ 
dénum  (quatre  observations 
d’),  480. 

Occlusion  intestinale  par  di¬ 
verticule  de  Meckel.  Résec- 
tiou,  'guérison,  432. 

Oculo-pilomoteur  (réflexe), 
431- 

OÎDÈME  AIGU  DU  POUMPN  ET 
TENSION  AHTÉRIEIXE,  425. 

—  DE  GUERRE  (L'),  SoB, 

CRil  (osmose  électrique  dp  1’), 

313- 

aîSOPHAGE  (TRAITEMENT  pU 
CANCRE  PE  ï,’)  PAH  EE 
RADIUM,  124. 

UiSOPHAGE  (traitement  OU 
CANCER  DE  L’)  ET  DU 
LARYNX  PAR  LES  APPLICA¬ 
TIONS  locales  de  radium, 
392. 

—  (étiologie  et  patUogéuie  des 
spasmes  priuiitifs  et  graves 
de  1’),  178. 
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«Oîuvre  Crancher»  (1’)  dans 
riUe-et-Vilaine,  313. 

Oiseaux  (le  vol  à  voile  des), 
146. 

Onirisme  hallucinatoire,  82. 

Ouydiomycoses  nouvelies,  83. 

Opérés  (Mauvais  effets  de  la 
purgation  huileuse  dans  la 
préparation  des),  315. 

Ophtalmie  granxüeuse  (1’)  à 
Marseille  avant  et  après  la 

Ophtalmoplégie  congénitale 
familiale  et  héréditaire  (un 
cas  nouveau  d’),  383. 

—  familiale  et  congénitale 
268. 

Opothérapie  hypophysaire 
dans  un  cas  d’obésité  et 
de  diabète  insipide  (action 
favorable  de  1’),  383. 

Oreille  (la  chirurgie  plastique 
de  1’),  347. 

—  (paralysie  faciale  au  cours 
d’un  zona  du  pavillon  del’), 

Organes  génitaux  (sporo- 

TRICHOSE  DES)  MÉCONNUE, 

247. 

Organisation  tuberculeuse 
départementale,  147. 

Orifice  pulmonaire  (une 

COMPLICATION  PEU  CONNUE 
DU  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 
1,’INSUFFISANCE  FONCTION¬ 
NELLE  DE  L’),  340. 

Osmose  électrique  de  l’œil  (!’), 
313- 

Ostéites  tuberculeuses  (action 
thérapeutique  des  courants 
de  haute  fréquence  dans 
les),  128. 

Ostéomc  musculaire  post-trau¬ 
matique,  510. 

Otites  moyennes  suppurées  et 
syphilis  (complications  endo- 
crauieunes  au  cours  des), 
430 

Ouabaîne  Arnaud  (utilisation 
de  1’)  dans  un  cas  d’asâte 
cirrhotique.  Guérison,  52- 

Pachypleurite  hémorragique, 
348. 

aget  (maladie  de)  localisée 
à  tm  seul  os,  148. 

PAISSEAU  (C.)  ET  HUTINEL 
(Jean).  —  Considérations 
SUR  LA  parasitologie  CLI¬ 
NIQUE  DU  PALUDISME, 
91. 

l’alpation  et  radiologie  du 
bord  inférieur  du  foie,  216. 

Paludées  et  les  dysentériques 
libérés  (les).  —  Maladies 
exotiques  et  prophylaxie 
rurale,  51. 

Paludisme  autochtone  chez,  un 
enfant  de  quatre  mois, 
332- 

—  à  masque  de  tétanie, 
163. 

Paludisme  (considérations 

CLINIQUES  SUR  LA  PARA 
SITOLOGIE  DU),  QI. 

Pancréas  (diabète  par 
SYPHILIS  DU),  401. 


Pancréatite  hémorragique  (la 
reproduction  expérimen. 
taie  de  la)  et  du  pseudo¬ 
kyste  pancréatique,  par  l’in¬ 
jection  de  seLs  de  calcium 
dans  le  canal  de  Wiréung. 
316. 

- avec  stéato-nécrose  (le 

rôle  du  suc  intestinal  dans 
la  reproduction  expérimen¬ 
tale  de  la),  316. 

Papaïne  (pouvoir  liquéfiant 
et  précipitant  de  la),  495. 

Papastratigakis.  —  Trem¬ 
blement  HYSTÉRIQUE  ET 
DIABÈTE  AZOTURIQÜE  CHEZ 
UN  ANCIEN  INCONTINENT 

d’urine  (recueil  de  faits) 
523. 

Paralysie  faciale  au  cours  d’un 
zona  du  pavillon  del’orellle> 
148. 

PARALYSIE  GÉNÉRALE  AU 
COURS  DE  LA  MÉNINGITE, 
TUBERCULEUSE  DE  L’ ADULTE 
(DU  SYNDROME  De),  417- 

—  agitante  (note  sur  le  fades 
et  sur  la  force  de  résistance 
dans  la),  448. 

- vraie  consécutive  à  une 

encéphalite  léthargique,  512 

—  diphtérique  avec  réaction 
méningée,  100. 

—  —  (pathogénie  de  la), 
128. 

—  isolée  du  musde  grand 
dentelé  (sur  un  cas  de)  par 
élongation  du  nerf  de 
Charles  Bell  au  cours  d’un 
accouchement  laborieux, 
216. 

—  des  muscles  pelvi-trochan- 
tériens  après  abcès  quini- 
que  fessier,  448. 

—  radiales  par  la  ténoplastie 
(traitement  des),  508. 

—  radiculaire  consécutive  du 
plexus  brachial  (un  cas 
d’empyème  chronique  traité 
par  l’opérpiion  de  Ddorme 
et  suivi  de),  147. 

- supérieure  assodée  à 

•  un  tabes  fruste,  512. 

Parasitologie  clinique  du 

PALUDISME  (CONSIDÉRA¬ 
TIONS  SUR  la),  91, 

Parkinsonien  (aspect)  chez 
plusieurs  malades  atteints  il 
y  a  plusieurs  mois  d’encé¬ 
phalite  léthargique,  314. 

Parkinsonisme  et  parklnson 
reliquats  d’encéphalite  épi¬ 
démique,  512. 

Parturier  (M.)  (Voir  Josué). 

Passage  expérimental  d’une 
espèce  à  une  autre,  509. 

PATHOLOGIE  DIGESTIVE  (LA) 
EN  1920  (REVUE  ANNUELLE), 

Pathologie  gastrique 
(l’ÉI»REUVB  du  •  REPAS  FIC¬ 
TIF  »  en),  286. 

Pauchet  (V.).  —  Traite¬ 
ment  de  la  stase  intesti- 
NAI-E  CHRONIQUE.  COLLEC- 
TOMIE  TOTALE,  280,  | 


Peau  sénile  congénitale 
(a  propos  de  la),  51. 

Pelletiérine  (sur  l’impureté  de 
la),  429. 

Pemphigus  successif  à  kystes 
épidermiques  avec  syn¬ 
drome  polyendocrinieu,  36. 

Périodes  météorologiques  (lu¬ 
naisons  et),  99. 

Péritonite  platique  (deux  cas 
d’exdusion  bilatérale  du 
gros  intestin  suivie  de),  348. 

Peste  (I41  grippe  n’est  pas  la), 

—  et  la  lèpre  dans  la  Bible, 
84. 

Petit  (I,)  (Voir  I^creboullel) 

Pharynx  (des  adhérences 

AU  VOILE  DU  PALAIS  AU) 
CONSÉCUTIVES  A  l’aMYDA- 
LECTOMIE  OU  A  l’ ADÉNOÏ¬ 
DECTOMIE,  155. 

—  (désinfection  du),  chez  les 
porteurs  de  germes  diphté- 

Phlegmou  sus-prostaticiue  (in¬ 
cision  abdomino-périnéale 
d’un),  29g. 

Pho<iue  (la  situation  des 
glandes  nifdes  chez  le),  214. 

Pian  chez  un  Annamite,  219. 

Pied  (désarticulation  tempo¬ 
raire  du),  265. 

Pigmentation  considéralde 
(assodant  d’une)  et  d’un 
état  lidiénoïde  ou  leuco- 
plasique  de  la  muqueuse 
buccale  au  cours  d’une  insuf¬ 
fisance  surrénale  fruste, 

Pillier  antérieur  (angine  éro- 
sive  du),  52. 

Pinard  (Marcel).  —  De  l’in¬ 
fluence  DES  TRAITEMENTS 
INSUFFISAMMENT  ACTIFS  SUR 

l’apparition  des  syphilis 

MÉNINGÉES,  21 1. 

PiSSAVY.  —  I,ES  FORMES  GRA- 
NULIQUES  DE  LA  TUBERCU 
LOSE  PULMONAIRE,  I9. 

Plaies  de  l’abdomen,  130. 

Plaies  de  guerre  (des 

DIFFÉRENTS  TYPES  DE 
STREPTOCOQUES  DANS  LES), 

159. 

- (l’émondage  et  l’em- 

baumage  des),  84. 

—  pénétrantes  de  l’abdomen 
par  coups  de  couteau,  432. 

—  thoraco-abdominales  (trai¬ 
tement  des),  416. 

Plaies  de  la  ves.sie  par 

PETITS  PROJECTILES  SANS 
LÉSIONS  DU  BASSIN  (A  PRO¬ 
POS  DU  TRAITEMENT  IMMÉ- 

Plantcs  (la  teneur  des)  en 
cuivre,  84. 

PLANTIER  (I,.).  —  PATHOGÉNIE 
APNÉIQUE  DE  L’ICTÈRE  ÉMO¬ 
TIF,  506. 

Plasmothérapic  (rougeole  ma¬ 
ligne  et),  51. 

Pleurésie  interlobaire 
(SPLÉNO  -  pneumonie  ET 
PLEURÉSIE,  487. 


Pleuro-pneumonie  à  badlie 
de  Friedlander  avec  rliinite 
fétide  et  ictère  terminé  par 
la  guérison  (un  cas  de),  130. 

Plexus  solaire  (le  signe  du) 

CHEZ  LES  DÉSÉQIHLIBRÉS 
DU  VENTRE,  I43. 

Pneumococcémie  dans  une 
crèche  (épidémie  de),  220. 

Pneumothorax  artlfidel  (trai¬ 
tement  par  le),  251. 

—  latent  de  la  base  (la  décou¬ 
verte  à  l’autopsie  du),  130. 

Pneumopéritoine  artifidel  en 
radiodiagnostlc  (I,e),  509. 

Poissons  (les)  des  grandes  pro¬ 
fondeurs,  84. 

—  protozoaires  (les  karyo- 
kinèses  dans  les  œufs  de), 
398. 

PoRTMANN  (G.).  —  Chancre 
SYPHILITIQUE  DE  l’AMYG- 
DALE  A  FORME  POLYPOÏDE, 

174- 

Pouls  alternant  (azotémie  et), 
164. 

Poumon  (œdème  aigu  du) 

ET  TENSION  ARTÉRIELLE, 

425. 

—  des  psoriasiques  (le),  36. 

Pouvoir  pathogène  et  viru- 

rence  de  certains  strepto¬ 
coques,  268. 

Prétubcrculose  (les  limites  de 
la),  397. 

Prolapsus  génitaux  (colpec¬ 
tomie  totale  dans  les),  416. 

- (traitement  des)  par  la 

colpo-hystérectomie,  479. 

—  du  rectum,  511. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie 

(rapport  de  la  commission 
sur  la),  332. 

—  de  la  tuberculose  bovine 
(contribution  à  la),  35. 

Propriétés  hémolytiques  du 

Prostatectomies  (résultats 
anatomiques  des),  127. 

Prostatites  blennorragiques 
(traitement  des),  330. 

Protection  sanitaire  de  la 
France  sur  le  front  d’Orîent 
(rôle  de  la  marine  dans  la), 
178. 

Protoplasma  (évolution  du) 
des  cellules  végétales,  1Û2. 

Prurigo  diathéslque  et  bron¬ 
chite  asthmatique  ;  guéri¬ 
son  de  la  bronchite  par 
l’arsénobenzol,  179. 

—  lymphadénlque,  179. 

Prurit  circonscrit  avec  dilata¬ 
tion  des  glandes  sudori- 
pares,  219. 

Pruvost  (P.).  —  Des  diffé¬ 
rents  TYPES  DE  strepto¬ 
coques  DANS  LES  PLAIES  DE 
GUERRE,  IS9. 

Pseudarthroses  juxta-articu- 
laires  de  l’humérus  avec 
décalcification  (traitement 
des),  348. 

- (traitement  des), 

383. 

—{résultats  de  sôcas  de),4iQ. 


TABLE  ALPHABETIQUE 


PSEÜDO-KNCÉPHAUTE  LÉ¬ 
THARGIQUE  NÉVROPATHI¬ 
QUE.  I,ÉTnAEGIB  EYTMÉE 
PSYCHONÉVROSIQUB  POST¬ 
INFECTIEUSE,  308. 

Pseudo-hcniiaprodite  à  type 
androgynoïde  régulier,  131. 


iadiotliérapie  dans  le  traite-  1  Rectum  (prolapsus  du),  511.  1  Rigidité,  quadriplégie  spasmo- 


—  dans  les  fibromes  utérins  Réfl 
(fin  de  la  discussion),  266. 
Radiothérapiques  (la  con¬ 
ception  PATHOGÉNIQUE  DES 
NÉVRALGIES  DITES  PRIMI¬ 
TIVES  ET  LEUR  TRAITEMENT) , 


Ribadeau  Dumas,  Mallet 

ET  DE  DAULERIE.  —  D’EX¬ 
PLORATION  RADIOLOGIQUE 
DES  REINS.  DA  RADIOSCOPIE 
ET  LA  RADIOGRAPHIE  DU 
REIN  PAR  LE  PROCÉDÉ  DE 
l’insufflation  INTRA-PÉRl- 
TONÉALE,  481. 

RIEUX  (J.).  —  De  DIAGNOSTIC 
CUNIQUË  DU  TYPHUS  EXAN- 
THÉHimaUB,  461. 


Sangle  à  ressorts  (ptoses  abdo 
miualcs  par  la),  478. 
Saquet  (R.)  (Voir  Coülonjou) 
SAVIGNAC  (R.)  ET  ALIVISATOS 
(A.).  —  UN  CAS  D’iNTOLÉ 
RANCE  A  L’ÉMÉTINE  SE  TRA 
DUISANT  PAR  DES  POUSSÉES 
D’URTICAIRE.  OONTRIBU 
TION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ÉLIMI 
NATION  DE  L’ÉMÉTINE,  43 
Scaphoïde  tarsien  (anomalie 
de  dévelopiiemcnt  du),  220 
Scaphoïdite  tarsienne  (uu 
I  nouveau  cas  de),  479, 
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Scaphoïclite  tarsienne  (la)  des 
jeunes  enfants,  347- 

Scarlatine  (syndrome  d'ic¬ 
tère  FRANC  AU  DÉBUT 
d’une),  63. 

ScmcK  (Iva  diphtùrlno-réac- 
tion  ou  réaction  de),  162. 

SCIIREIBER  (<i.).  —  I,’ ADMINIS¬ 
TRATION  DE  LA  VIANDE  AU 
nourrisson  sain  et  au 
NOURRISSON  MALADE,  169. 

^CUULMANN  (lî.).  —  SY¬ 
PHILIS  DES  GLANDES  ENDO¬ 
CRINES,  4't2' 

Schwartz  (A.)  et  Quénu  (J .)• 

—  ClHRUROIE  DE  LA  ZONE 
FRONTIÈRE  THORACO-ABDO¬ 
MINALE.  Thoraco-phréno- 
LAPAROTOMIE,  149- 

Scolioses  (redres-sement  du 
rachis  par  greffon  osseux 
dans  les),  216. 

Sculpture  «  automatique  »  (un 
cas  de),  314. 

Sécrétion  lactée,  382.  ■ 

SÉMIOLOGIE  CARDIAQUE  (LA 

manœuvre  de  VALSALVA 
DANS  la),  504- 

Selles  (aspect  et  réaction 
des),  294. 

Sels  de  terres  cériques  (traite¬ 
ment  des  ulcères  variqueux, 
des  mélrites  chroniiiues,  des 
cliancres  mous  par  les), 
330. 

- rares  (production  d’hé- 

molysines  chez  l’animal  par 
injection  de),  235. 

Sbnsibilisine  anaphylac¬ 
tisante  (ABSENCE  DE)  DANS 
LES  ACCIDENTS  DU  NOVAR- 
SÉNOBENZOL,  391- 

Septicémie  h  badllc  d’Ebcrth 
ayant  évolué  cliniquement 
sous  les  apparences  d’un 
rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  (sur  un  cas  de),  415. 

—  éberthicnne  (angiodiolé- 
cystite  aiguë  avec),  399- 

—  à  méningocoque  C  guérie 
par  la  vacdnotliérapie  in¬ 
traveineuse,  299. 

Sétiuellcs  de  l’appendicecto¬ 
mie,  264. 

Sérothérapie  antigaugréneuse 
par  injection  intraveineuse. 
(Guérison  d’une  gangrène 
pulmonaire  à  la  suite  de  la), 
163. 

. —  de  l’encé-phalitc  aiguë  épi¬ 
démique  par  le  sérum  des 
convalescents  (essai  de), 
179- 

—  par  la  voie  respiratoire 
chez  rhoniuie,  300. 

Sérum  anti-diphté-rique  (injec¬ 
tions  intramusculaires  de), 

—  antitétanique  en  injections 
intra-cérébrales,  507. 

—  en  état  de  crise  colloïdale 
(Variations  du  pouvoir 
agglutinatif  et  du  pouvoir 
oi>sonisant  d’un),  348. 

—  (Méthode  pour  le  dosage 
des),  51- 


Sérum  du  Dr  Roux  (Traitement 
de  la  grippe  par  le),  507. 

-  hétérogène  (traitement  de 
l’encéphalite  léthargique  par 
l’injection  Intrarachidienne 
d’mi),  265. 

-  (influence  du  foie  sur  le 
pouvoir  aggutinatlf  des), 

478. 

-  mixte  autitigangréneux  de 
tVeinberg  (Traitement  de 
lu  gangrène  gazeuse  par  le)  , 
299. 

-  pliysiologique  (injections 
intrapéritonéales  de),  400. 

-  (Rapport  sur  des  demandes 
en  autorisation  de  fabriquer 
des),  447. 

Sexe  (l’Influcncc  du)  en  mé¬ 
decine  infantile,  en  parti¬ 
culier  dans  la  grippe  et  la 
cociueluche,  252. 

Shock  opératoire.  —  ha  prépa¬ 
ration  des  opérés  dans  ses 
rapports  avec  le  shock  anes- 
tliésique  et  l’Intervention 
proprement  dite.  —  ha  pur¬ 
gation  huileuse,  217. 

Sicard  (le  signe  de)  dans 
l’appendicite  aiguë,  331. 
Signe  du  plexus  solaire 
CHEZ  LES  DÉSÉQUILIBRÉS  DU 
VENTRE  (LE),  I43. 
Sloboziano  (Horia-C.).  Épi¬ 
démiologie  ET  SÉROTHÉ¬ 
RAPIE  DES  AFFECTIONS  PNEU- 
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nérale),  439. 
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Société  de  adrurglc (élection), 
68,  131. 
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384,  496. 
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494- 

Sodété  de  Neurologie,  236, 
266,  448,  512. 

Sodété  de  Pédiatrie,  1 31,  219, 
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Sodétés  savantes,  35,  51,  67, 
84,  99,  128,  146,  162,  177, 
214,  233,  250,  264,  298, 
313,  330,  347,  382,  397,414. 
42g,  446,  478,  493,  50g. 
Soleil  (le)  comme  facteur 

DE  STÉRILISATION  DES  CRA¬ 
CHATS  TUBERCULEUX  EXPEC- 

QUE,'33- 

Soufre  (le)  dans  les  tissus  can- 
céTcux,  215. 

Stxismes  primitifs  et  graves 
de  l’œsophage  (étiologie  et 
pathogénie  des),  178. 


Spasme  pylorique  continu  et 
dilatation  cardiaque,  431. 
Splénopneumonie  et  pleu¬ 
résie  INTERLOBAIRE,  487. 
Spillmann  et  Watrin.  — 
Contribution  a  l’étude 

DU  XANTHOME  PAPULEUX 
GÉNÉRALISÉ,  193. 
Spirochétose  Ictérigènc  avec 
rash  sdirlatiuUormc  pré- 
I  ictérique,  52. 

Sporotricliose,  36. 
Spohotriciiosb  des  organes 
GÉNITAUX  MÉCONNUE,  247. 

—  de  la  main,  416. 

Stase  intestinale  chro¬ 
nique.  CoLLECTOMIE  TOTALE 
(traitement  de  la),  280. 
Sténose  médico-gastrique  sans 
lésion  de  la  muqueuse,  218. 
Stéapsinc  (mesure  quantita¬ 
tive  de  la)  et  de  l’amylose 
du  suc  pancréatique  par 
tubage  duodénal  ilirect,  235. 
Stercobiline  (sur  les  procédés 
d’extraction  de  la),  316. 
Stérilisation  des  crachats 
tuberculeux  expectorés 

SUR  LA  VOIE  PUBLIQUE  (DE 
LA  VALEUR  DU  SOLEH,  COMME 
FACTEUR  DE),  33. 

Strasbourg  (la  médecine 

LÉGALE  A).  hEÇON  INAUGU¬ 
RALE,  433. 

Streptocoques  (des  diffé¬ 
rents  TYPES  de)  dans  les 
PLAIES  DE  GUERRE,  159. 

—  (pouvoir  pathogène  et  viru¬ 
lence  de  certains),  268. 

Strontium  (troubles  du  rythme 
cardiaque  provoriués  diez  le 
chien  par  le  chlorure  de). 
35. 

Submersion  intra-utérine  (lu 
mort  du  fœtus  par),  178. 
Subluxatiou  palmaire  du 
carpe  chez  un  enfant,  132. 
Suc  intestinal  dans  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  la 
pancréatite  hémorragique 
avec  stéatonécrose  (le  rôle 
du),  316. 

—  pancréatique  (Mesure  quan¬ 
titative  de  la  stéapsine  et 
de  l’amylase  du)  extrait  par 
tubage  duodénal  direct, 
235- 

Sucre  (méthode  microchüni- 
que  du  dosage  du)  dans  les 
liquides  de  l’organisme,  235. 

—  (sur  la  .synthèse  des),  446. 
Sulfarsénol  (éiythrorlemiie  ar¬ 
senicale  par  le),  496. 

Sulfarsénobcnzol  (ictère  consé¬ 
cutif  nu),  496. 

Symbiotes  (les),  493. 
S3anpathique  (le),  448,  495. 
SYNDROME  (le)  de  L’AHTÈRE 
CÉRÉBELLEUSE  POSTÉRIEURE 
ET  INFÉRIEURE,  259, 
Syndrome  malin  (le)  dans 
LA  SYPHILIS,  253. 

Syndrome  de  paralysie 

GÉNÉRALE  AU  COURS  DE  LA 
MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 
DE  L’ADULTE  (DU),  417. 


SjTidronic  bulbaire,  236. 

—  cérébello  -  spasmodique 
post-commotionnel,  512. 

—  choréiques  vrais  dans  l’en¬ 
céphalite  aiguë  épidémique 
(deux  cas  de),  267. 

—  malin  dans  la  syphilis 
(causes  du),  36. 

Synthèse  de  l'ammoniac  (sur 
la),  84. 

—  des  sucres  (sur  la),  446. 
Syphilis  (la)  des  glandes 

ENDOCRINES,  442. 

Syphilis  méningées  (de  l’in¬ 
fluence  DES  traitements 

INSUFFISAMMENT  ACTIFS 

SUR  l’apparition  des), 
Sypihlis  secondaire  (rec- 

TITB  «  VERMILLON  »  DE  LA), 

Syphilis  (le  syndrome  malin 
DANS  LA),  203, 

Syphilis  en  1920  (la  derma¬ 
tologie  ET  LA)  (revue 
.  ANNUELLE),  l8l. 

Syphilis  du  pancréas  (dia¬ 
bète  par),  401. 

—  (aiuscs  du  syndrome  malin 
dâns  la),  36. 

—  cl  eucéplinlite  léthargi¬ 
que,  233. 

—  (injection-s  intra-veineuses 
mercurielles  dans  la),  21g. 

—  maligne  précoce,  180. 

—  des  organes  génitaux  chez 
le  lapin,  398. 

—  (sur  le  diagnostic  de  la), 
214. 

—  (traitement  intensif  de  lu), 

S3T>liilitique3  (modifications 
du  liquide  céphaloradii- 
dien),  127. 

Tecon.  —  De  la  valeur  du 
soleil  comme  facteur  de 
stérilisation  DBS  CRA¬ 
CHATS  TUBERCULEUX  EX¬ 
PECTORÉS  SUR  LA  VOIE 
PUBLIQUE,  33. 

TEISSIER  (J.).  —  hAGRU'PE. 
Parallèle  des  deux 
GRANDES  PANDÉMIES  DU 
1889  ET  1918,  69. 
Ténoplastie  (traitement  des 
paralysies  radiales  par  la), 
508. 

Tension  artérielle  (œdème 

AIGU  DU  POUMON  ET), 

423. 

—  intrapleurale  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique  (la), 
480. 

Termite  luclfuge  (sur  les  rois 
et  les  reines  du),  493. 

Terres  cériques  (traitement  des 
infections  tuberculeuses 
chroniques  par  les  sels  de), 
430. 

- (traitement  des  infec¬ 
tions  tuberculeuses  chro¬ 
niques  par  les  sulfates  de), 
250. 

—  rares  (sur  la  chimiothérapie 
de  la  tuberculose  par  les 
sulfates  de),  430. 
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l’action  DES  GAZ  ASPHY¬ 
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Terrien  (P.).  —  Deux  cas 
d’amblyopie  par  le  bul- 

PURE  DE  CARBONE  (CLI¬ 
NIQUE  OPHTAI,MOLOOIQUB  DE 

l’Hotel-Dieu),  317. 

Terrien  (B.)  (Voir  Coulon- 
jou). 

Testicule  (chirurgie  des  can¬ 
cers  des),  511. 

Tétanie  (paludisme  à  masque 

Tétanos  à  porte  d’entrée  uté¬ 
rine,  incubation  prolongée. 
Cuérison  par  la  sérothérapie, 
399- 

Thoraco-phréno  -  laparatoniie 
(traumatismes  de  la  rate), 

Tiirombo-phlébites  du  mem¬ 
bre  SUPÉKIEUR  (LES),  253- 

Thyro  -  parathyroïdectomie 
chez  le  chien  (Influence  de 
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pouvoir  hémolytique  du 
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Toxines  microbiennes  (action 
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Traciiéo-fistulisations  dans 
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Trach'éo-fistulisation 
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licnne  ou  médio-tarsienue 
pour),  252. 

—  pulmonaire  chez  l’adulte 
(l’insulEsancc  respiratoire 
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de  la),  267. 
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PAUME  DE  LA  MAIN  (RECUEIL 
DE  FAITS),  248. 
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pale,  400. 
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MIQUES  DANS  LE),  505. 
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tination  (Be),  480. 

—  dans  les  armées  en  cam¬ 
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naux  perforés  (traitement 

—  perforé  du  côlon,  265. 

- du  duodénum,  383,  399. 

Ulcus  jéjuuaux  post-opéra¬ 
toires,  509. 

Uranium  (radioactivité  de  1’), 
146. 
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par  la  méthode  de  Fosse 
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non  uréique  dans  la  déter¬ 
mination  des  sjmiptomcs), 
496. 
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sées  d’)  contribution  a 
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DE  l’émétine,  43. 
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SUR  LA  PHYSIOLOGIE,  PA¬ 
THOLOGIE  ET  LA  PATHOQÉ- 
NIE  DE  L’),  198. 
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l’rotcus  X  (essai  de),  315. 

Vaccins  du  profe,sseur  Dclbet 
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REVUR  ANNtJKTvI.R 

LA  TUBERCULOSE  EN  1920 

P.  LEREBOULLET  et  L.  PETIT 

I<a  guerre,  en  ren4ant  évidente  à  tous  les  yeux  la 
gravité  du  péril  tuberculeux,  a  provoqué  des  initia¬ 
tives  nouvelles,  suscité  des  recberches  de  tout  ordre; 
à  bien  des  égards,  nos  conceptions  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose  et  la  lutte  à  engager  contre  ca  fléau 
se  sont  modiflées  et  précisées.  Dans  les  quatre  numé¬ 
ros  spéciaux  parus  de  1916  à  1919,  une  série  d’arti¬ 
cles  ont  paru  qui  ont  mis  nos  lecteurs  au  courant 
des  progrès  ainsi  réalisés.  D’un  de  nous  a,  dans  ces 
nmnéros,  signalé  à  plusieurs  reprises  (i)  l’intérêt  des 
questions  actuelles  de  tuberculose  soulevées  au  cours 
de  ces  aimées  de  guerre. 

Da  paix  n’a  pas  ralenti  l’activité  des  chercheurs 
et  l’année  1919  a  vu  de  nombreuses  discussions  con¬ 
sacrées  à  la  tuberculose.  Mais  ces  discussions  ont 
porté  plus  sur  la  prophylaxie  et  l’hygiène  de  la  mala¬ 
die  que  sur  son  étude  strictement  médicale.  Peu  de 
travaux  d’ordre  biologique,  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  ont  para  cette  année,  et  nous  nous  bornerons, 
dans  cette  revue,  à  en  rappeler  quelques-uns. 

Quelques  points  d’importance  particulière  sont 
d’ailleurs  abordés  dans  ce  même  numéro.  M.  Sabou- 
rin,  avec  sa  haute  autorité  et  son  sens  clinique 
éprouvé,  étudie  un  chapitre  de  jiratique  important 
en  analysant  les  équivalents  menstruels  chez  les 
tuberculeuses.  M.  Pissavy,  qui  a  cherché  mie  nou¬ 
velle  classification  des  formes  de  la  tuberculose, 
apporte  ime  contribution  fort  claire  à  l’étude  des 
formes  granuliques  de  la  tuberculose.  M.  Debré,  avec 
M.  Jacquet,  précise  les  rapports  de  la  grippe  et  de 
la  tuberculose  et  fixe  ainsi  une  question  souvent  con¬ 
troversée.  M.  Ameuille  insiste  sur  l’imixirtance  capi¬ 
tale  de  la  radioscopie  et  de  la  bactérioscopie  pour 
tout  diagnostic  de  tuberculose.  M.  Tecon  nous  réserve 
la  primeur  de  recherches  significatives  sur  la  valeur 
du  soleil  comme  facteur  de  stérilisation  des  cra¬ 
chats  tuberculeux. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  points  de  clinique 
et  de  thérapeutique  que  nous  croyons  intéressant 
de  mettre  en  relief,  nous  voudrions  rappeler  en 
quelques  lignes  les  principales  questions  d’hygiène 
antituberculeuse  discutées  au  cours  de  l’amrée. 

LA  LUTTE  ANTITUBERCULEUSE 

L’organisation  créée  par  le  service  de  santé  mili¬ 
taire  pour  les  tuberculeux  de  la  guerre  a  été  maintes 
fois  décrite  ici.  Ce  n’est  que  peu  à  peu  qu’elle  s’est 
constitué-e.  Son  rouage  essentiel  a  été  V hôpital  de 
triage,  caitre  où  étaient  envoyés  tous  les  malades 

(i)  P.  I.EKEnoTTLLET,  POHT  Ics  Mcssès  (le  la  tuberculose 
(Paris  nilUicat,  15  janvier  igi6).  La  tuberculose  et  la  guerre 
(Paris  widical,  7  avril  rgi?).  —  Les  quealtoua  actuelles  de 
uberculose  (Pari»  midiceï,  g  janvier  tgiB), 
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atteints  de  tuberculose  avérée  ou  supposée  et  qui, 
muni  de  tous  les  moyens  d’investigation  néces¬ 
saires,  permettait  d’examiner  avec  soin  les  malades, 
de  dépister  les  faux  tuberculeux  dont  la  fréquence 
est  ainsi  apparue  et  de  séparer  des  tuberculeux  eu 
activité  les  malades  présentant  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  cicatrisées  (comme  l’ont  montré  MM.  Ser¬ 
gent  et  Delamare,  ces  deux  groupes  peuvent  repré¬ 
senter  la  moitié  des  malades  envoyés  comme  atteints 
de  bronchite  suspecte).  On  y  dirigeait  enfin  les  tuber¬ 
culeux  devant  être  soignés  soit  vers  les  stations  sani¬ 
taires  organisées  par  le  ministère  de  l’Intérieur,  dont 
nous  avons  maintes  fois  parlé  et  qui  doivent  sur¬ 
vivre  à  la  guerre,  soit  vers  les  hôpitaux  sanitaires  où 
étaient  reçus  les  tuberculeux  chroniques,  justiciables 
de  soins  immédiats,  avant  qu’ime  solution  définitive 
soit  donnée  à  leur  cas.  Cette  organisation  a,  dans 
l’ensemble,  fait  ses  preuves.  C’est  à  mie  organisation 
semblable  qu’il  faut  recourir  si  l’on  veut  utilement 
secourir  les  tuberculeux  des  grandes  villes.  L’arme] 
ment  antituberculeux  dont  on  dispose  est  malheu¬ 
reusement  encore  restremt.  L’idée  d’hôpitaux  de 
triage  à  créer  est  toutefois  à  peu  près  unanimement 
admise.  Déjà  à  Paris,  les  services  spéciaux  de  Laen- 
nec  et  de  Cochin  fonctiorment  comme  centres  de  triage 
et  doivent  répartir  les  tuberculeux  dans  des  service® 
spéciaux,  dans  des  hôpitaux  juxta-urbains  comme 
celui  qu’on  vient  de  créer  à  Brévannes,  ou  dans  des 
stations  sanitaires.  L’organisation  est  toutefois  diffi¬ 
cile  à  adapter  au  fonctionnement  actuel  de  nos  hô¬ 
pitaux  parisiens.  L’isolement  des  tuberculeux  y  appa* 
raît  comme  ime  nécessité,  mais  il  ne  peut  guère  être 
réalisé  dans  des  services  spéciaux  où  seraient  seule¬ 
ment  groupés  des  grabataires  voués  à  une  mort 
plus  ou  moins  rapide.  Il  est  à  souhaiter,  comme  l’a 
récemment  demandé  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
que  le  type  de  service  qui,  à  Laëimec  et  à  Ccxfiiin,  a 
si  bien  réussi,  qui  va  fonctionner  à  Beaujon,  puisse 
être  multiplié,  chaque  grand  hôpital  étant  doté 
d’un  service  moderne  de  tuberculeux  fonctionnant 
comme  centre  de  triage,  pourvu  de  toutes  les  annexes 
nécessaires;  les  salles  de  tuberculeux  des  hôpitaux 
moins  importants  seraient  rattachées  aux  services 
existants  et  ne  fonctionneraient  pas  comme  services 
autonomes.  Ces  questions  d’assistance  hospitalière 
aux  tuberculeux  ont  fait  l’objet  de  plusieurs  dis¬ 
cussions  au  cours  de  cette  année  tant  dans  les 
sociétés  scientifiques  que  dans  les  assemblées  muni¬ 
cipales.  Il  est  désirable  que  l’expérience  de  la  guerre 
porte  ses  fruits  et  que  des  solutions  pratiques  per¬ 
mettent,  dans  im  avenir  prochain,  d’éviter  que  con¬ 
tinue  la  contagion  hospitalière  de  la  tuberculose. 

Non  seulement  chez  l’adulte,  mais  chez  l’taifant, 
les  eflfets  de  cette  contagion  se  font  cruellement  sentir; 
les  discussions  de  la  Société  de  pédiatrie,  les  faits  ré¬ 
cemment  rapportés  par  MM.  Nobécourt  et  Paraf, 
montrent  à  l’évidence  la  réalité  de  la  contagion  tuber¬ 
culeuse  dans  les  crèches  et  dans  les  salles  d’hôpitaux 
d’enfants.  A  cet  égard  toutefois,  uil  progrè.s  a  été 
réaliaé  &  Pari»  et  la  nréation  d'»m  sèivlce  d'etifmns 
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tuberculeux  à  Debrousse  a  déchargé  largemeat  les 
services  généraux  des  hôpitaux  d’enfants  des  tuber¬ 
culeux  qui  trop  souvent  les  encombraient. 

En  dehors  de  l’hôpital,  le  rôle  des  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux,  celui  des  sanatoriums  apparaissent  de 
plus  en  plus  importants  et  les  lois  nouvelles  en  per¬ 
mettent  l’organisation  procliaine.  Mais  ici  encore 
que  de  difficultés  d’application  1  D’ores  et  déjà  pour¬ 
tant,  les  infirmières  visiteuses,  dont,  en  matière 
d’hygiène  infantile,  M.  Armand-Delille  décrivait 
récemment  l’action  utile  et  bienfaisante,  semblent 
devoir  rendre  de  très  réels  services  et  permettre 
d’éviter  l’hospitalisation  d’mi  grand  nombre  de 
malades  dont  jusqu’à  présent  les  soms  à  domicile 
,^semblaient  impossibles. 

Dans  la  répartition  des  tuberculeirx,  dans  les  soins 
à  leur  donner,  le  Comité  d’assistance  aux  tubercu¬ 
leux  militaires,  présidé  par  M.  Déon  Bourgeois,  a 
joué  ces  dernières  années  un  rôle  considérable,  que 
M.  Léon  Bernard  a  précisé  ici  à  plusieurs  reprises  (i) 
et  qui  nes’arrêtera  pas  avec  la  paix.  A  unautre  point 
de  vue,  les  efiorts  de  la  Croix-Rouge  américaine, 
ceux  de  la  Commission  américaine  de  préservation 
contre  la  tuberculose  en  France  doivent  être  reconnus. 
M.  Maunoury  citait  récemment  à  la  tribune  de 
l’Académie  de  médecine  les  services  qu’elle  a  rendus 
en  Eure-et-Loir,  dans  toute  une  région  de  France 
où  elle  a  fixé  son  champ  d’action. 

Malgré  la  mrdtiplicité  des  bomies  volontés  qui 
se  sont  ainsi  affirmées  de  divers  côtés,  malgré  le 
développement  progressif  de  nos  œuvres  antituber¬ 
culeuses,  il  est  certain  que  les  tuberculeux  sont  trop 
souvent  encore  dans  l’impossibilité  d’être  bien  soi¬ 
gnés  et  que  les  œuvres  existantes  ne  peuvent  facile¬ 
ment  et  rapidement  les  recueillir  et  les  traiter. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  est-elle 
nécessaire  pour  que  la  lutte  devienne  effective?  C’est 
la  question  sur  laquelle  à  l’Académie  de  médecine, 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  à  celle 
de  Lyon,  ailleurs  encore,  on  a  longuement  discuté 
cette  année.  Question  complexe,  sur  laquelle  tour  à 
tour  d’excellents  argrunents  dans  l’xm  et  l’autre 
sens  ont  été  développés  avec  ardeur.  Nous  n’y  revien¬ 
drons  pas,  sinon  pour  constater  la  faveur  avec 
laquelle  ont  été  accueillies  les  idées  défendues  par 
M.  Carnot  à  la  Société  des  hôpitaux.  Si,  en  effet,  la 
déclaration  ne  devait  comporter  d’autre  sanction 
qu’une  statistique  plus  ou  moins  exacte  de  la  tuber¬ 
culose  en  France,  il  n’y  aurait  pas  lieu,  en  l’adoptant, 
de  bouleverser  les  traditions  médicales  et  de  porter 
mie  atteinte  de  plus  à  l’obligation  du  secret  pro¬ 
fessionnel.  La  déclaration  ne  peut  se  défendre  que 
si  elle  permet  de  soigner  et  d’assister  le  tuberculeux 
et  sa  famille  dès  que  la  maladie  est  reconnue.  Som¬ 
mes-nous  actuellement  en  état  d’assurer  toujours 
ces  soins  et  cette  assistance?  Il  est  malheureusement 
évident  que  non.  Dès  maüitenant  sans  doute  la 
(i)  L&oN  Besnard,  L’assistance  aux  anciens  militaires 
tubraculeux  (Paris  médical,  7  avril  1917,  5  janvier  1918  et 
*4  mai  1919). 
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déclaration  volontaire  doit  être  encouragée  et  faci¬ 
litée.  Dès  maintenant  elle  doit  conduire  à  des  mesures 
d’assistance.  Elle  se  multiphera  vite  du  jour  où  elle 
entrdnera  pour  les  tuberculeux  indigents  des  droits 
au  traitement,  au  placement  des  enfants,  aux  allo¬ 
cations  familiales. 

Or  le  nombre  des  tuberculeux  ainsi  reconnus  qu’il 
faudra  assister  dépassera  encore  longtemps  la  capa¬ 
cité  de  l’armement  antituberculeux,  tel  qu’il  est 
prévu  dans  les  lois  en  préparation,  à  plus  forte  raison 
tel  qu’il  existe  actuellement.  Aussi  le  principe  de  la 
déclaration  obligatoire  peut-il  actuellement  être 
réservé  et  n’être  discuté  que  lorsque  les  organismes 
antituberculeux  auront  été  suffisamment  déve¬ 
loppés,  et  si,  alors,  la  déclaration  volontaire  s’est 
montrée  inefficace. 

L’opinion  de  M.  Sergent  et  de  bon  nombre  de 
ceux  qui,  avec  lui,  défendent  la  déclaration  obliga¬ 
toire,  diffère  peu  d’ailleurs  de  celle  de  M.  Carnot, 
puisque  lui  aussi  estime  que  la  déclaration,  réservée 
à  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte,  ne  doit  être 
appliquée  qu’après  le  vote  et  la  réalisation  effec¬ 
tive  des  diverses  parties  du  programme  intégral  de 
la  lutte  antituberculeuse.  L’opposition  entre  parti¬ 
sans  et  adversaires  de  la  déclaration  est  donc  souvent 
plus  apparente  que  réelle. 

La  plupart  des  médecins  sont  en  effet  d’accord 
avec  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  pour  récla¬ 
mer  avant  toute  déclaration  :  l'isolement  des  tuber¬ 
culeux  dans  des  salles,  des  services  ou  des  hôpitaux 
spéciaux,  l’augmentation  du  nombre  des  dispensaires 
et  des  sanatoriums,  le  développement  des  œuvres  de 
préservation  des  enfants  qui  vivent  dans  les  familles  de 
Utberculeux,  la  lutte  contre  la  malpropreté  et  le  taudis, 
^expropriation  sanitaire  des  logements  insalubres  ; 
le  vote  de  lois  ouvrières  et  d’assistance,  de  lois  sur  l’as¬ 
surance  obligatoire  contre  la  maladie,  de  lois  contre 
l’alcoolisme.  Avant  que  ces  mesures  soient  réalisées, 
bien  du  temps  se  passera  et,  tant  qu’un  large  effort 
dans  ce  sens  n’aura  pas  été  tenté,  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  resterait  une  mesure  inefficace.  Au  surplus, 
le  temps  a  passé  depuis  ces  discussions.  La  Chambre 
de  1914  s’est  dispersée  et  l’effort  législatif  sur  ce 
point  doit  céder  la  place  à  d’autres  problèmes  plus 
urgents.  Il  est  à  souhaiter  pourtant  qu’il  soit  repris 
dans  le  sens  fort  large  indiqué  dans  le  programlrib 
que  je  viens  de  tracer,  avec  le  souci  non  de  faire 
œuvre  d’administration  compliquée  et  tracassière, 
mais  œuvre  d’assistance  pratique  et  efficace. 

Un  point  particulier,  abordé  au  cours  de  ces  dis- 
cxissions,  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue.  Les  progrès 
dans  la  lutte  contre  le  fléau  tuberculeux  dépendent 
en  grande  partie  du  progrès  de  nos  connaissances 
biologiques.  L’attribution  de  subventions  aux  labo¬ 
ratoires  des  services  de  recherches  sur  le  traitement  de 
la  tuberculose  demandée  dans  le  vœu  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  est  indispensable.  C’est  par 
l’effort  des  chercheurs  scientifiques  qu'un  jour, 
proche  ou  éloigné,  seront  trouvées  les  lois  qui  pré¬ 
sident  à  la  guérison  naturelle  de  la' tuberculose. 
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et,  par  suite,  celles  qui  doivent  diriger  l’effort  thé¬ 
rapeutique.  Encourager  les  recherches  de  cet  ordre 
doit  être  l’uu  des  premiers  points  du  programme 
antituberculeux:. 

Iæ  lutte  contre  la  tuberculose  en  France  dépend 
aussi  largement  du  progrès  de  nos  connaissances 
cliniques.  A  cet  égard,  la  guerre  nous  a  apporté  bien 
des  notions  utiles  en  nous  faisant  mieux  connmtre 
révolution  du  mal,  en  nous  permettant  de  mieux 
apprécier  les  services  rendus  par  la  bactérioscopie 
des  crachats  et  la  radiologie  systématique,  en  nous 
montrant  la  fréquence  relative  des  fausses  tubercu' 
loses  et  des  tuberculoses  guéries.  Ce  sont  quelques- 
uns  des  points  nouveaux  ainsi  révélés  que  nous  allons 
maintenant  rappeler. 

■  ÉTUDE  CLINIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE 

Durant  la  guerre,  de  nombreux  malades  sont  pas¬ 
sés  dans  les  centres  de  triage  et  dans  les  diverses  for¬ 
mations  sanitaires,  et  l’observation  clinique  attentive 
qui  en  a  été  faite  a  permis,  sur  une  série  de  points, 
de  préciser  l’histoire  clinique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Divers  travaux  d’ensemble  et  notaimnent 
les  Études  cliniques  sur  la  tuberculose  de  E.  Ser¬ 
gent,  dont  nous  parhons  l’an  dernier,  ont  fixé  la 
plupart  de  ces  notions  nouvelles.  Il  en  ressort  cette 
notion  fondamentale  que  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  ne  peut  et  ne  doit  être  que  l’interprétation 
raisonnée  de  l’ensemble  des  constatations  fournies 
par  les  divers  moyens  et  procédés  d’exploration.  C’est 
ainsi  que,  si  l’on  ne  peut  actuellement  se  passer  de  la 
bactérioscopie  et  de  la  radioscopie,  il  serait  vain  de  ne 
se  fier  qu’à  ces  méthodes  pour  l’interprétation  d’un 
cas,  de  même  qu’il  serait  insuffisant  de  se  baser  sur 
les  seules  données  cliniques.  Quelques  travaux,  parus- 
depuis  un  mi,ont  contribué  à  donner  de  cette  vérité 
clinique  de  nouvelles  preuves.  Ils  ont  montré  sur¬ 
tout  combien  il  était  important  de  chercher  à  définir 
le  caractère  évolutif  des  lésions  tuberculeuses  recon¬ 
nues  cliniquement,  combien  toutefois  cette  défini¬ 
tion  était  difficile.  Parmi  ces  travaux,  l’im  des  plus 
importants  est  dû  à  M.  Sergent  ;  il  y  résume  fort  bien 
bon  nombre  des  domiées  cliniques  actuellement 
établies.  Aussi  l’analyserons-nous  avec  quelque  détail. 
Auparavant,  signalons  deux  livres  récents  particu¬ 
lièrement  utiles  au  point  de  vue  clinique.  E’mi,  dû  à 
M.  Sabourin,  est  consacré  aux  cavernes  pulmo¬ 
naires  et  aux  phénomènes  caverneux  (i).  De  lecteur 
y  trouvera  un  exposé  métliodique  et  précis  des 
divers  signes  physiques  des  cavernes  puhnonaircs, 
des  troubles  fonctionnels  et  généraux  qui  les 
accompagnent,  une  analyse  très  exacte  des  bruits 
caverneux  notés  souvent  en  l’absence  de  cavernes, 
une  description  de  ces  bruits  et  de  leurs  variations 
lors  de  vraies  cavernes,  bref  un  exi^osé  qui  montre 
tout  ce  qu’un  clinicien  consommé  peut  trouver  à 
glaner  même  dans  mi  des  sujets  en  apparence  les 
mieux  connus.  Un  autre  petit  volume  est  consacré 

(i)  Saboown,  Cavernes  pulmonaires  et  phénomènes  caver¬ 
neux,  Masson  et  C‘»,  1919. 
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à  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  (2)  par  M.  A. 
Eesage.  «  Rien  n’est  si  angoissant  pour  le  médecin, 
dit-il  justement,  que  de  soigner  une  si  terrible  ma¬ 
ladie,  contre  laquelle  nous  sommes  désarmés.  >'  Il 
faut  savoir  la  dépister,  en  comprendre  l’évolution  si 
variable  selon  les  cas.  L’excellent  livre  de  M.  Lesage, 
simple  et  clair,  dit  tout  ce  qu’il  faut  dire  ;  il  ren¬ 
ferme  luie  partie  plus  strictement  personnelle,  c’est 
l’histoire  de  la  méningite  tubereuleuse  du  nourris¬ 
son  dont  la  forme  somnolente,  si  caractéristique, 
a  été  par  lui  bien  mise  en  lumière.  En  connaissant 
mieux  cette  terrible  localisation  de  la  tuberculose, 
peut-être  arriverons-nous  un  jour  à  pouvoir  effica¬ 
cement  tenter  quelque  chose  pour  arrêter  son  évo¬ 
lution.  On  ne  peut  actuellement  admettre  qu’il  5-  ait 
jamais  eu  curabilité  vraie  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  M.  Lesage  fait  justement  la  critique  des  faits 
qui  ont  été  publiés  dans  ce  sens  (3). 

Tuberculose  pulmonaire  en  évolution  ou  tuber¬ 
culose  éteinte  ?  —  S’il  est  difficile  de  différencier 
parfois  la  vraie  et  la  fausse  tuberculose  si  souvent 
groupées  sous  le  nom  de  bronchite  suspecte,  il  est 
bien  plus  déheat  encore  d’apprécier  s’il  y  a  tuber¬ 
culose  en  évolution  ou  tuberculose  éteinte.  Les 
éléments  pathognomoniques  de  l’état  d’activité  ou 
de  non-acth-ité  d’mre  lésion  pulmonaire  chronique 
sont  pour  la  plupart  discutables,  ainsi  que  ia  démon¬ 
tré  E.  Sergent  dans  un  récent  et  importairt  article  (4). 
La  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats 
permet  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  lésions 
pulmonaires;  elle  ne  fournit  pas  nécessairement  la 
preuve  que  ces  lésions  sont  en  évolution.  Inversement, 
l’absence  de  bacilles  dans  les  crachats  ne  permet  pas 
de  conclure  avec  Qi.  Richet  fils  à  la  non-activité  des 
lésions;  il  est  incontestable,  en  effet,  que  nombreux 
sont  les  tuberculeux  dont  les  crachats  ne  sont  bacil¬ 
lifères  que  par  périodes  plus  ou  moins  longues  ou 
plus  ou  moins  espacées  ;  dans  l’inten-alle,  il  faudrait 
se  garder  d’admettre  que  les  lésions  n’évoluent  pas, 
alors  que  l’atteinte  de  l’état  général  et  la  marclie  de 
la  maladie  prouvent  le  contraire.  Il  est  inversement 
des  tuberculeux  plus  ou  moins  florides,  porteurs  de 
cavernes,  à  expectoration  fortement  bacillifère,  dont 
l’état  général  reste  satisfaisant,  qui  vivent  jusqu’à 
un  âge  avancé,  ce  qui  montre  que  leurs  lésions  ne 
sont  que  peu  ou  pas  évolutives.  Tout  ce  que  permet 
donc  d’affirmer  la  présence  de  bacilles,  c’est  la  nature 
contagieuse  des  lésions  et  la  nécessité  de  mesures 
prophylactiques  ;  c’est,  dans  l’armée,  la  nécessité 
de  la  réforme. 

(2)  Lesage,  La  luèmnKile  tuberculeuse  de  l’enfant,  Ma.sson 
et  Cl.,  1919. 

(3)  Une  thèse  récente  de  M.  Vincenteixi  (Les  phénomènes 
méningés  aigus  transitoires  et  curables  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique  de  l’adulte)  tend  à  démontrer  la 
curabilité  exceptionnelle,  nuiis  possible,  de  certains  aeddents 
méningés.  Les  cas  qu’il  rapporte  n'ont  toutefois  pas  un  carac¬ 
tère  très  probant  et  sont  insuffisants  pour  infirmer  la  règle. 

(4)  E.  Sergent,  Sur  les  difficultécs  d’appréder  si  une  tuber¬ 
culose  puhnonaire  est  en  évolution  active  ou  non  {Journal 
ntitiical  français,  décembre  1918).  —  Merki-en,  Tulierculose 
indpiente.  Diagnostic  de  nature  et  d’évolution  {Paris  médical, 
janvier  1918). 
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T, es  autres  s3Tnptômes  cliniques  ne  valent  que 
par  leur  groupement  et  leur  interprétation.  Les 
signes  physiques  permettent  un  diagnostic  de  loca- 
■  lisation,  de  siège  et  d’étendue,  non  de  natmre  et 
d’évolution.  La  localisation  au  .sommet  dans 
une  zone  ganglionnaire  ou  scissurale  permet  bien 
de  faire  soupçonner  la  tuberculose,  mais  elle  ne 
donne  aucim  renseignement  sur  l’état  évolutif. 
Iva  rudesse  inspiratoire,  la  diminution  dir  murmure 
vésiculaire  au  sommet  doivent  être  analysées  et 
]x‘uvent  n’être  que  les  manife.stations  de  lésions  an- 
cienne.s  et  éteintes  (Bard,  Bezançon,  etc.).  L«s  cra¬ 
quements  diffèrent  peu  des  râles  sous-crépitants  en 
bouffée  évoluant  dans  mi  soimnet  fibreux  bronchio- 
lectasique.  Les  frottements  ne  sont  autre  chose 
ciu’un  signe  de  pleurite  dont  ils  ne  pennettent  pas  de 
dire  si  elle  est  en  activité  ou  non.  Le  radlodiagnostlc, 
si  précieux  pourtant,  ne  donne  aucun  renseignement 
sur  l'âge  et  l’évolution  des  lésions.  Maingot  a  fort 
justement  insisté  sur  ce  point,  et  journellement  nous 
voyons  aux  rayons  X  des  lésions  considérables  qui 
ne  sont  pas  évolutives,  alors  qu’inversementeertaines 
tuberculoses  à  évolution  active,  avec  hémoptysies 
et  fièvre,  ne  s’accompagnent  sous  l’écran  que  de 
lésions  minüues  ou  nuUes.  Seuls  des  examens  radio¬ 
scopiques  répétés  et  comparés  les  mis  aux  autres  peu¬ 
vent  permettre  imc  conclusion.  C’est  par  des  exa¬ 
mens  successifs  qu’on  peut  contrôler  l’exactitude 
des  observations  de  Ribadeau-Dumas  opposant 
l’image  orthodiagrapliique  des  souuuets  pointus  de 
la  tuberculose  cicatricielle,  sclérosante,  à  l’image 
des  sommets  larges,  étalés,  en  dôme,  des  poumons 
on  poussées  congestives,  subaiguës,  évolutives.  Selon 
Sergent,  cette  dormée,  d’ailleurs  d’a2ipréciation  déli¬ 
cate,  est  peut-être  la  seule  ayant  quelque  valeur  dans 
l’exploration  physique  pour  apjirécier  l’état  évolutif 
d’ime  tuberculose  pulmonaire. 

La  fréquence  de  la  toux,  l’expectoration,  l’oppres¬ 
sion  sont  autant  de  signes  fonctionnels  sous  la  dépen" 
dance  du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  bien 
l^lus  que  sous  celle  de  leur  évolution.  Un  catarrheux 
chronique  non  tuberculeux  tousse  et  crache  abon- 
daimnent  ;  s’il  est  emishysémateux,  il  i^eut  être  for¬ 
tement  dyspnéique  ;  aussi  est-il  difficile  de  recon¬ 
naître  un  tuberculeux  torpide  d’un  sinijile  catar¬ 
rheux  ;  il  est  plus  difficile  encore  de  classer  à  sa  vraie 
place  mi  ancien  bacillifère  devenu  catarrheux  chro¬ 
nique  et  de  ce  fait  toussant,  crachant  et  poussif,  ou 
inversement  un  bacillifère  en  activité  sur  le  chemin 
de  la  cicatrisation  qui  ne  tousse  et  ne  crache  qu’à 
peine,  tout  en  devant  être  regardé  conune  atteint 
d’ime  tuberculose  encore  évolutive.  Certains  signes, 
conune  la  réaction  myotonlque  du  trapèze  décrite 
par  Loeper  et  Codet,  ont  leur  valeur  ;  diminuée,  elle 
indiquerait  ime  lésion  scléreuse  souvent  ifieurale; 
exagérée,  elle  plaiderait  en  faveur  d’ime  lésion  aiguë  ; 
sa  .signification  reste  très  relative,  de  même  que  celle 
des  douleurs  locales  spontanées  ou  provoquées  de  la 
région  apexlettno  signalées  ici  même  par  P,  Merklen, 
Signe  Iniportimt  de  pleurite  ndhéslve,  qui  ne  permet 


pas  de  préciser  si  celle-ci  est  évolutive  ou  non. 
La  spiroméirie  et  la  fixation  de  l’indice  respiratoire  ne 
donnent  aucun  renseignement  intéressant  à  ce  point 
de  vue. 

Les  symptômes  généraux  sont  également  trom¬ 
peurs.  On  voit  des  tuberculeux  expectorant  des  ba¬ 
cilles  garder  l’aspect  floride,  bien  manger,  ne  pas 
maigrir;  d’autres,  qui  semblent  à  peine  touchés,  pré¬ 
sentent  de  la  fièvre,  de  l’amaigrissement,  de  la  perte 
des  forces,  de  l’amyotrophie,  de  l’entérite,  de  la 
tachycardie,  de  l’hjqiotension,  etc.  Chez  ceux-ci, 
point  de  doute,  la  toxi-infection  tuberculeuse  tra¬ 
duit  sa  présence  par  un  ensemble  de  S3miptômes  qui 
ne  trompent  pas,  alors  même  que  les  signes  phy¬ 
siques  sont  presque  inexistants,  que  la  bactérioscopie 
ou  la  radioscopie  restent  négatives.  Mais  c’est  le 
tuberculeux  à  type  dit  «  fibreux  »  ou  «  tuberculeux 
fermé»  chez  lequel  l’appréciation  des  lésions  et  de 
leur  caractère  évolutif  reste  difficile.  La  tempéra¬ 
ture  peut  fournir  des  indications,  lorsque  notamment 
il  y  a  ascension  thermique  provoquée  par  le  travail 
musculaire  ;  encore  faut-il  que  la  recherche  soit  faite 
de  manière  précise,  selon  les  règles  fixées  par  Kuss, 
précisées  ici  même  parLaubry  et  Marre,  en  se  rappe¬ 
lant  que  même  le  sujet  normal  peut  présenter  cer¬ 
tains  écarts  thermiques  et  que  l’hyperthermie  fonc- 
tiomicllc  déijcnd  ifius  de  la  vitesse  que  de  la  durée 
de  la  marche.  La  tuberculose  n’est  pas  d’ailleurs  la 
seule  maladie  qui  exagère  l’ascension  thermique  à  la 
suite  du  mouvement.  On  connaît  l’instabilité  ther¬ 
mique  des  individus  dont  le  système  sympathique 
endocrhiien  est  touché,  comme  les  thyroïdiens,  et  mie 
récente  discussion  montrait  la  fréquence  de  l’-insta- 
büité  thermique  chez  toute  une  série  de  sujets 
atteints  de  troubles  digestifs,  cardiaques  ou  autres  et 
n’ayant  rien  de  tuberculeux. 

La  tension  artérielle  garde  une  grosse  valeur  dans 
l’étude  de  la  tuberculose,  l’hypotension  étant  de 
règle  dans  les  phases  évolutives  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  commune  et  ayant,  à  cet  égard,  une  réelle 
importance.  Mais  la  tension  est  inversement  souvent 
élevée  chez  les  anciens  S3q)hilitiques  tuberculeux 
«  qui  font  tout  à  la  sclérose»  ;  ü  peut  en  être  de  même 
dans  d’autres  fonnes  de  tuberculose  fibreuse,  et  cet 
élément  d’appréciation  n’a  qu’une  signification 
limitée. 

La  tubercullno-réactlon  doit  être  recherchée  quand 
on  veut  fixer  le  pronostic  de  la  tuberculose.  Nous  y 
revenons  ailleurs.  L’intradermo-réaction  et  la  cuti- 
réaction  cessent,  en  effet,  d’être  positives  quand  la 
gravité  de  la  toxi-infection  fait  fléchir  la  résistance 
du  terrain.  Mais  g6  p.  loo  des  adultes  ont  mie  réac¬ 
tion  positive  ;  lorsque  celle-ci  est  installée,  elle  ne 
peut,  jjar  son  degré,  donner  aucun  renseignement 
sur  l’état  d’activité  ou  non  de  la  lésion  tuberculeuse 
(Sergent,  P.  Pruvost,  Labro,  etc.);  seule  la  réaction 
négative  a  une  valeur  au  point  de  vue  évolutif. 

D’autres  méthodes  biologiques,  le  sérodiagnostic 
d’Arloing  et  Courmoiit,  la  réaction  de  fixation  de 
WIdnl  et  Le  Sourd,  la  recherche  de  l'indioe  opsonique 
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sont  peU'  pratiques  à  établir  et  ne  renseignent  guère 
sur  l’état  d'évolution  de  la  maladie. 

On  peut  donc,  avec  Sergent,  conclure  qu’aucim 
signe  de  certitude  n’existe  qui  permette  d’affirmer 
si  mi  tuberculeux  d’apparence  valide  est  en  évo¬ 
lution  active  ou  non.  La  question  ne  .se  i)ose  jias  pour 
le  v'rai  jjhtisique,  pour  le  cracheur  de  bacilles  alité. 
Elle  se  pose  en  revanche  pour  nombre  de 'sujets 
ayant  eu  dans  leur  passé  mie  poussée  aiguë  ou  subai¬ 
guë  pleurale,  une  hémoptysie  ou  tout  autre  mcident 
révélateur,  et  étant  deiiuis  lors  eu  bonne  santé.  Or, 
pour  ces  sujets,  il  n’existe  pas  de  signe  certain  per¬ 
mettant  d’affinner  une  guérison  définitive.  Toute¬ 
fois  jilusieurs  examens  successifs  peuvent  fournir 
mie  série  d’éléments  d’appréciation  donnant  des 
présomptions  suffisantes.  Le  temps  seul  peut  ulté¬ 
rieurement  confinner  leur  exactitude.  Ivcs  princi¬ 
paux  éléments  .sont,  d’après  3\I.  Sergent,  la  fixité  des 
signes  physiques  (stéthoscopiques  et  radioscopiques) 
de  localisation  constatés  par  une  série  d'examens 
régulièrement  espacés,  les  caractères  de  certains 
syndromes  physiques  (sclérose  des  sommets,  pieu- 
rite  _  apicale),  l’atténuation  de  la  réaction  niyoto- 
nifjue  du  trapèze,  la  disparition  de  la  douleur  .spon¬ 
tanée  et  provoquée  des  sommets,  la  persistance  d’un 
bon  état  général,  la  tension  artérielle  nonnale,  l’in¬ 
tensité  de  la  tuberculino-réaction,  l’absence  de 
troubles  thermiques,  l'absence  souvent  et  longtemps 
vérifiée  du  bacille  de  Koch  dans  l’expectoration.  Si 
aucmi  de  ces  éléments  n’a  de  valeur  absolue,  ils  cons¬ 
tituent  par  leur  ensemble  mi  faisceau  de  2>reuves 
qui  permet  mie  appréciation.  I<e  principe  essentiel, 
qui  valait  au  iioint  de  \'ue  des  décisions  médico- 
mihtaires  et  qui  vaut  actuellement  au  iiomt  de  vue 
<\e  la  pratique  civile,  c'est  la  nécessité  d’examens 
successifs  répétés  et  la  comiiaraison  de  leurs  résul¬ 
tats.  Ainsi  seulement  on  peut  être  fixé  sur  la  signifi¬ 
cation  de  lésions  qui  dans  un  cas  paraîtront,  au 
iwemier  examen,  graves  et  étendues  alors  qu’elles 
ne  seront  que  faiblement  évolutives,  alors  que  dans 
un  autre,  discrètes  et  limitées,  elles  marquent  en 
réalité  le  début  d’une  forme  jirogressive.  Ainsi  pourra 
être  fixé,  avec  chances  de  succès,  le  traitement  apjiro- 
prié. 

Les  localisations  scissurales  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  La  plupart  des  cliniciens  n’interro¬ 
gent,  au  i^oint  de  vue  de  la  tuberculose,  que  les  som¬ 
mets  de  leurs  malades,  examment  ensuite  rapidement 
le.s  bases,  mais  négligent  à  jjeu  jrrès  régulièrement  la 
région  des  scissures  isulmonaires.  Des  études  récentes 
ont  pourtant  montré  que  la  tuberculose  aificale,  si 
importante  qu’elle  soit,  n’est  pas  tout,  ont  mis  en 
relief  la  fréquence  des  cortico-pleurites  bacillaires, 
ont  enfin  signalé  la  signification  anatomique  et  cli¬ 
nique  des  localisations  scissurales. 

Dans  un  récent  et  intéressant  article,  M.  Piéiy  (i) 
a  rappelé  qu’il  n’est  jDas  mie  autoiisie  de  phtisique 
dans  laquelle  on  ne  constate  une  synqihyse  plus  ou 

(i)  PiÈRY,  Locallsalions  scissurales  de  la  tuberculose  pul- 
moiuiire  (Presse  médicale,  24  février  1919). 


moins  complète  d’mi  interlobe,  ()ue  les  grosses  lé.sions 
caséeuses  anciennes  ou  tenninales  ont  le  plus  sou¬ 
vent  leur  uiaximmn  d’hitensité  au  voismage  d’mie 
scissure,  que  les  poassées  ])eminioniques  intercur¬ 
rentes,  les  iilcuropnemnonics  nécrosantes  de  Sabou- 
rin  ont  à  l’habitude  le  siège  au  voisinage  de  la 
scissure.  Il  a  montré  que  dans  la  pleurite  tubercu¬ 
leuse  récidivante  la  localisation  de  choix  est  l’inter- 
lobe,  jiresque  jamais  le  sommet  ou  la  base;  qu’enfin, 
.si  rares  qu’elles  soient,  le.s  jfieurésies  séro-fibri¬ 
neuses  interlobaires  2J™venl  s’observer. 

Les  données  radioscopiques  tnontrent  que  sur 
20  ijhtisiques,  il  y  en  a  au  moins  5  qui  ont  une  ombre 
seissurale  :  ombres  lésionnelles  maxüna  au  niveau 
des  scissures,  ombres  transversales  d’épanchements 
interlobaires,  clartés  sctssurales  du  isncumothorax 
locali.sé,  fréquence  des  adliérences  scissurales  révé¬ 
lées  2)ar  la  pratique  du  2nicumothorax  thérapeu¬ 
tique. 

En  clinique,  il  faut  savoir  2)ratiquer  l’examen 
stéthoscopique  systématique  des  scissures  interlo¬ 
baires  qui  2îeut  conduire,  en  s’aidant  de  la  radiosco- 
2)ie,  au  diagnostic  des  é2Danchenient.s  séro-fibrineux 
et  gazeux  interlobaires  .si  souvent  méconnus,  qui 
2Dennct  de  suivre  les  2JOussée.s  évolutives  de  la  tfiitisie 
conmmne,  qui  surtout  facilite  le  diagnostic  de  la 
pleurite  tuberculeuse  à  répétition.  Elle  se  caractéri.se 
au  niveau  des  .sci.s.sures  par  de  petits  foyers  de  bruis¬ 
sements  secs  üiconstants,  ou  des  frottements-râles 
ou  des  frottements  nets,  signes  qui,  associés  à  la 
névralgie  intercostale  et  à  la  toux,  aident  à  recon¬ 
naître  cette  localisation  bénigne  et  fréquente  de  la 
tuberculase. 

L’albumino-réaction  des  crachats  des  tubercu¬ 
leux.  —  Voici  déjà  dix  ans  (jue  Roger  et  I.évy-Valensi 
ont  montré  (2ne  l’ab-sence  d'albumine  dans  les  cra¬ 
chats  d’mi  malade  2)rouve  qu’il  ne  s’agit  2)as  de  tuber¬ 
culose.  Par  contre,  une  albnmino- réaction  2îo.sitive  ng 
tîroii'Æ  25ÎIS  grmid’ chose,  2nnsqu’on  la  trouve  dans  la 
imeumonie,  les  broncho2nieunionies,  les  congestions 
puhnonaires  surv'enant  chez  les  cardiaques  ou  les 
rénaux.  Leurs  conclusions,  généralement  ado23tées, 
ont  été  discutées  de  divers  côtés  et  récemment 
Krongold,  tout  en  accordant  à  la  recherche 
de  l’albumine  et  à  celle  des  albunioses  dans  les  cra¬ 
chats  mie  réelle  valeur,  leur  2îréférait  celle  des  25C]i- 
tones  comme  donnant  un  résultat  beaucoup  2>hi.s 
sûr.  Le  bacille  de  Koch  fait,  en  effet,  partie  des  micro- 
organismes  2)eu  nombreux  qui  décom2)osent  23ar  leurs 
fenuents  protéoly’tiques  l’albumine  en  albmnoses  et 
en  2iC2Jtones.  I<es  2n'emières  sont  recherchées  a2Jrcs 
2>ré*ci2Mtation  de  l’albumine  2>ar  le  sulfate  d’ammo¬ 
niaque,  les  secondes  par  le  réactif  du  biuret.  La  prù- 
sence  des  2>e2)tones  serait,  selon  il»®  Krongold,  un 
nouveau  signe  de  la  tuberculose  à  son  début. 

Quel  que  soit  l’avenir  réservé, à[  cette  recherche, 
celle  de  l’albimiine,  plus  simple,  reste  une  recherche 
intéressante  et  facile  ;  selon  INI.  Salomon,  qui  l’a 
expérimentée  sur  un  grand  nombre  de  malades,  elle 
25ennct,  négative,  d’affirmer  que  le  malade  n’est  pas 
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tuberculeux  ou  tout  au  moins  n’a  pas  de  lésions  en 
évolution  ;  positive,  elle  fixe  l’attention  du  médecin 
sur  les  signes  physiques  et  incite  à  la  recherche 
persévérante  des  bacilles  dans  les  crachats  ;  associée 
à  d’autres  signes,  elle  a  donc  une  valeur  sémiologique 
réelle. 

I,a  nature  de  l’alfimnine  de  l’expectoration  a  été 
récenunent  étudiée  par  MM.  Roger  et  Lévy-Valensi  ; 
ils  viennent,  eu  effet,  de  montrer  cjue  l’albumine 
rejetée  jrar  les  tuberculeux  et  les  pneumoniques 
diffère  ])ar  ses  réactions  de  l’albumine  du  sang, 
tandis  que  dans  l’oedème  aigu  du  poumon,  l’exsudât 
semble  réellement  d’origine  hématique  ;  l’étude  de 
la  température  de  coagulation,  la  méthode  des  préci- 
jjitines  donnent  des  résultats  concordants  (i). 

L'albumhio-diagnostic  est  une  métliode  intéres¬ 
sante  qu’il  convient  de  rechercher,  mais  qu’il 
faut  inteqrrétcr  à  la  lumière  des  autres  sj-nip- 
tôuies. 

La  classification  et  l’évolution  des  formes  delà 
tuberculose  (2).  —  Bacillose  et  tuberculose.  —  Le 
syndrome  caséeux.  —  Dans  un  article  cpie  nous 
publions  plus  loin,  M.  Pi,ssav}’ discute  la  classification 
à  adopter  pour  décrire  les  formes  de  tuberculose. 
Dans  mie  étude  fort  intéressante  ejue  M.  André 
Jous.seta  consacrée  à  la  sérothérapie  antitubercu¬ 
leuse,  il  a  abordé  la  même  question  et  e,st  arrivé  à 
des  conclusions  fort  suggestives. 

Après  avoir  rappelé  les  recherches  de  Poucet  sur 
la  tuberculose  inflammatoire,  de  Landouzy  sur  les 
bacilloses  non  folliculaires,  il  établit  que  la  bacillose 
est  l’ensemble  des  réactions  suscitées  dans  l’orga¬ 
nisme  par  le  bacille  de  Koch,  alors  que  la  tuberculose 
en  est  la  fonne  nodulaire.  Elle  n’est  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  de  la  bacillose. 

Cette  tenninologie  est  importante,  les  bacilloses 
diffuses  s’opposant  à  la  bacillo-tuberculose  et  devant 
être  considérées  d’après  leur  évolution  et  leur  chro¬ 
nologie  et  non  d’après  leurs  lésions  et  leim  morpho¬ 
logie. 

Ceci,  selon  M.  André  Jousset,  est  à  retenir,  car 
je  inincipal  élément  de  succès  de  la  sérothérapie,  telle 
qu’il  la  préconise,  n’est  pas  tant  dans  la  forme  des 
lésions  que  dans  leur  âge. 

Toute  bacillisation  de  l’économie  comiiorte,  selon 
lui,  deux  ])hases  : 

1°  TTne  réaction  inflammatoire  aiguë; 

2»  Soit,  mais  exceptionnellement,  un  nettoyage 
complet  des  ti,ssus,  —  soit  une  orientation  vers  la 
nécrose  ou  la  sclérose.  Il  y  a  alors  des  désordres  irré¬ 
ductibles,  de  véritables  lésions  définitives.  Sur  celles-ci 
la  sérothérapie  ne  peut  avoir  d’action;  seule  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  aiguë  fluxiommire  est  justiciable 
<le  la  sérothérapie.  Voici  au  surplus  le  tableau  donné 
par  M.  André  Jous.set. 

(i)  M""  KuoNV.oi.n,  Thèse  ilc  Paris,  —  S.\lomo.v, 

/’ri-.vv.' ««.‘(hVfl/f,  iS  septeiubre  njiij.  —  Kügek  cl  Levy-V.ujînsi, 
Soc. lit-  biologie.  «  novembre  igig. 

(2}  Asdkè  Jocssct,  Tuberculose  et  sérothérapie  uiitibaeil- 
uire  (Journal  médical  trançais,  décembre  nji8). 


BACILI.OSES 

Dipkusks  Nodulaires 

(Tuberculoses  atjqjiques)  (Tuberculoses  propre¬ 
ment  dites,  typiques). 

EVOLUTION 

I.  Eluxionxaire  (phase  de  réaction  aiguë  cu¬ 
rable). 

II.  SCLÉRO-CASÉEUSK  (phàse  de  lésion  chronique 
indélébile). 

Il  peut  être  fort  utile  de  dépister  l’existence  de 
lésions  caséeuses,  puisqu’elles  sont  rebelles  à  toute 
sérothérapie;  pour  M.  A.  Jousset,  elles  ne  peuvent 
être  décelées  que  par  deüx  procédés  :  l’étude  de  la 
température,  la  réactivité  locale  à  la  tuberculine. 
Une  cuti-réaction  négative  est,  en  effet,  un  signe^de 
fâcheux  augure  qui,  le  plus  souvent,  contre-indique 
toute  sérothérapie.  Pour  bien  comprendre  la  fièvre 
tuberculeuse,  on  peut  l’analyser  avec  M.  A.  Jous¬ 
set  dans  la  phtisie  aiguë  des  adolescents,  ofi  ou  la 
voit  passer  par  trois  périodes  traduisant  trois  états 
anatomiques  disthicts. 

1“  Période  fluxionnaire.  —  Elle  passe  par  deux 
pha.Se,S  :  dans  une  première  phase,  le  tracé  est  régu¬ 
lier,  continu  ou  à  oscillations  de  petites  amjflitudes 
dont  le  niveau  donne  la  mesure  de  la  gravité  du 
mal.  Il  y  a  réaction  insuffisante  de  l’organisme  neuf 
devant  l’mfection.  Dans  une  seconde  phase,  la  résis - 
sistance  s’accuse  ;  les  grandes  oscillations  d’un  degré 
(ou  même  deux  chez  l’enfant)  apparaissent  :  elles 
sont  comparables  au  .stade  amphibole  de  la  fièvre 
tj'phoïde.  La  cuU-riaction  apparaît  progressivement  et 
s’Mfirme  dès  le  second  mois,  alors  qu’elle  faisait 
défaut  dans  la  première  phase.  C’est  par  excellence 
le  moment  où  la  sérothérapie  peut,  selon  M.  A.  Jous¬ 
set,  être  efficace  et  décider  du  sort  de  l’organisme. 

2“  Période  caséeuse.  —  A  cette  période  existent  des 
oscillations  thermiques  très  fortes  d’au  moins  deux 
degrés  ;  cette  fièvre  hectique  rémittente  signifie  suppu¬ 
ration  caséeuse  et  non  pas  tuberculose  certaine.  Elle 
est  due  à  ime  auto-intoxication  par  les  déchets  orga¬ 
niques  mortifiés.  Le  syndrome  caséeux  se  signale  donc 
par  ces  fortes  oscillations  thermiques,  par  des  frissons, 
des  sueurs  abondantes,  mi  amaigrissement  rapide. 
Il  s’y  joint  im  déclin  jirompt  de  la  résistance  humo¬ 
rale.  La  cuti-réaction  s'éteint  progressivement  et,  à  la 
fin,  il  n’y  a  plus  ni  saülic,  ni  coloration.  A  cette  pé¬ 
riode,  il  serait  vain  d’attendre  im  effet  d’une  séro¬ 
thérapie  quelconque. 

30  Période  ulcéreuse.  —  Le  tracé  thermique  y 
devient  d’ime  fantaisie  déconcertante,  coupé  de 
•phases  d’apyrexie  complète  qui  révèlent  un  état 
d’alaxo-adjTiamie  profonde.  A  cette  période,  le 
phtisique,  dont  la  fièvre  dépend  pour  une  large  part 
des  alternatives  de  rétention  purulente  et  d’év’acua- 
tion  broncliique,  est  hors  d’état  de  bénéficier  d’mie 
thérapeutique  et  notanunent  de  la  sérothérapie. 

Ce  sont  seulement  les  cas  où,  d’ime  part,  mi  type 
fébrile  régulier  existe  (sans  écart  de  temiiéra- 
ture  excédant  2''degrés  chez  l’adulte,  3  degrés 
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chez  l’enfant),  oii,  d’autre  2)art,  la  cuti-réaction  est 
franche,  rose  et  saillante,  qui  sont  justiciables  d’un 
traitement  spécifique  du  type  de  la  sérotliérapie 
préconisée  par  M.  André  Jousset. 

Valeur  diagnostique  de  la  cuti-réaction.  — 
Nous  venons  de  raiJpeler  le  rôle  que  fait  jouer  à  la 
cuti-réactioii  M.  André  Jousset  dans  le  choix  des  cas 
justiciables  de  la  sérothérapie.  Cette  niétliode  a  fait 
actucilement  ees  i»euves,  et  les  documents  apjwrtés 
dans  les  thèses  de  M‘>''  Patte  et  de  Mioche  (r) 
coufimicut  ce  ciuc  nous  savons.  Bien  faite,  en  em- 
IDloyant  de  i^référeiice  la  luberculine  brute,  en  faisant 
une  scarification  témoin,  appréciée  quarante-huit 
heures  ajirès  la  scarification,  la  cuti-réaction  positive 
est  si  fréquemment  obser\-ée  qu'elle  n’a  de  valeur  dia- 
gnosti(]ue  cjue  dans  la  première  enfance  ;  elle  aide 
alors  à  diagnostiquer  certaines  tuberculoses  latentes 
de  l’enfant  et  à  en  jironostiquer  l’évolution  habitucl- 
léinent  sévère;  mais  au-de,ssus  de  trois  ans,  et  à  plus 
forte  raison  chez  l’adulte,  elle  est  trop  constarmnent 
jwsitive  pour  iiermettre,  en  dehors  des  signes  cli¬ 
niques,  d'affirmer  une  évolution  tuberculeuse.  Sans 
doute  elle  indi(juc  un  foyer  tuberculeux  dans  l’orga¬ 
nisme  et  on  doit  admettre,  avec  IM.  IMarfan,  que  ce 
foyer  renferme  des  bacilles  vivants,  niais  c’est  tout 
ce  qu'elle  jieut  dire  (2).  I.orsqu’elle  est  négative,  elle 
peut  l’être  du  fait  de  certaines  maladies  intercur¬ 
rentes,  telles  que  la  rougeole  et  la  grippe,  au  cours  de 
laquelle  près  des  deux  tiers  des  cuti-réactions  prati¬ 
quées  restent  négatives,  comme  nous  l’avons  noté 
lors  de  la  dernière  épidémie.  Mais  surtout,  elle  est 
négative  lors  de  granulie,  de  tubemulose  avancée, 
de  tuberculose  cacliectisante,  si  bien  qu’en  dehors 
de  certaines  maladies  aiguës,  une  cuti-réaction  néga¬ 
tive  chez  un  adulte  permet  souvent  d'affirmer-  la 
tuberculose  et  une  tuberculose  grave.  lîlle  a  ainsi  une 
valeur  sémiologique  réelle,  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  que  celle  de  la  cuti-réaction  po.sitive. 

Glandes  surrénales  et  hypotension  artérielle  des 
tuberculeux.  —  On  a,  dans  ces-  dernières  années, 
beaucoup  insisté  sur  le  rôle  de  l’hyposécrétion  suné- 
nale  dans  l’asthénie  et  l’hjqrotension  artérielle  des 
tubercidetix.  En  analysant  les  faits  anatomo  cliniiiues- 
tpii  peuvent  appuyer- ou  contredire  cette  hypothèse, 
il  ne  faut  i)as  lîcrdre  de  vue  qu’embryologiquenient 
et  histologiquement,  substance  médullaire  et  sub¬ 
stance  corticale  sont  deux  organes  distincts,  qu’il 
en-  est  de  même  eu  ithysiologie. 

M.  Porak  (3)  a  jîu,  à  là  lumière  de  cette  notion, 

(1)  SI"'  l’ATïF,  I.a  <.-«li.réaolioii  à  la  tuberculine.  Thîsv 
de  Tiu-is,  igig.  —  SI"''  SliocuK,  Iikin,  1919. 

(2)  rue  curieuse  étude  do  Cii.  Madki,ainh  (Phagocj-lcs  et 
1  i.cilles  lulxTCulcux,  Thèse  de  l'ariè,  1919)  vient  à  l’appui  de 
cette  opinion  eu  moutnuit  (pie  diuis  le  tubercule  e.x])ériitu;ntal 
iii.ks  polynucléaires,  111  les  mouonudeaires  ne  digèrent  le  ba¬ 
cille  :  lorsque  les  mononucléidres  seuls  s’atlnipient  aux  ba¬ 
cilles,  il  les  entourent,  les  isolent,  mais  ne  les  digèrent  et  ne  les 
dclmisentpas,  tout  enItseinpCcliant  de  nuire  à  l’orgairismo.  Il 
n’y  a  donc  pas  phageicylosc  au  se-ns  habituel  du  ihot  et  le 
hatille  fendu  inoffeusif  reste  vivant . 

(3)  Jt.  l’OKAK,  De  l’activité  foucliomielle  de  la  glande  mé¬ 
dullaire  surre'nale  des  luteiculeux  (.-tiiHa/rs  de  médecine,  n»  4, 
j9i8,  p.  4<>4). 


jiratiquer  l’examen  de  4  cas  de  tuberculose  avec 
hypotension,  dont  im  cas  de  maladie  d’Adxüson. 
Iv’examen  liistologique  de  la  médullaire  ne  pouvant 
être  utilement  fait  à  l’autoiisie,  il  a  dosé  l’adrénahne 
de  la  glande  pour  eu  apprécier  la  valeur  fonction¬ 
nelle,  en  mesurant  l’action  hypertensive  de  l’extrait 
de  la  .glande.  Dans  ses  quatre  cas,  le  pouvoir 
Inqtertenseur  des  extraits  de  surrénale  n’est  iiaS 
dmiinué  de  façon  notable.  Dans  le  cas  dé  maladie 
d’Addison  en  iiarticulier,  l’activité  des  glandes 
médullaires  était  normale  et  ceiieiidant  la  corti¬ 
cale  ifi'ésentait  l’aspect  anatomiciue  de  l’hypoépitié- 
lihrie. 

Il  faut  donc  conclure  de  ces  intéressantes  consla 
tâtions  de  M.  Porak  (pie  l'hyiiof  ension,  dans  certains 
casdetuberculo.se,  ne  lient  être  rajiportée  à  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  et  peut-être  faut-il  admettie  d’autres 
causes  d’hypotension  chez  les  tuberculeux,  eu  iiarti- 
culier  l’action  hypotensive  des  toxines  diffusible.-i 
du  bacille  de  Koch. 

C’est  là  ime  notiou  im]iortante  au  point  de  vue 
thérajieutique.  Sans  nier  le  rôle  important  de  l’adré¬ 
naline  dans  la  cure  de  l’asthénie  et  de  l’hypotension 
des  tuberculeux,  il  est  bon  de  se  rappeler  que,  même 
à  doses  faibles  chez  des  hidividus  dont  l’activité  de  ; 
glandes  surrénales  est  anonuale,  elle  peut  déterminer 
des  accidents  d’intolérance.  Il  serait  donc  utile, 
selon  M.  Porak,  de  suivre  l’effet  jiroduit  par  le  médi¬ 
cament  InTperteuseur  sur  la  iiression  artérielle,  en 
Iiréciserl’action  immédiate,  ensuite  établir  mie  courbe 
de  pression  au  jour  le  jour  jjour  être  renseigné  sur 
les  effets  loüitams  de  la  médication.  Si  la  pression 
maxima  s’abaisse  un  peu  et  surtout  si  la  ijression 
niinima  s’élève,  traduisant  im  siiasme  des  vaisseaux 
périphériques,  au  cours  d’une  série  d’injections  de 
médullaire  surrénale  ou  d’ndrénaline,  il  faut  inter¬ 
rompre  le  traitement. 

La  pneumo-séreuse  pleurale  au  point  de  vue 
diagnostique’.  —  I^’étude  radiologicpie  de  la  plèvre 
pratiquée  selon  la  méthode  habituelle  corrobore  les- 
donnés  chniques,  mais  ajiporte  rarement  des  éléments 
nouveaux  au  diagnostic.  11  en  est  tout  autrement  si 
l’on  pratique  la  pneumo-séreuse  iileurale  en  rem¬ 
plaçant,  après  mie  ponction  exiiloratrice  ou  évacua- 
trice,  une  certaine  quantité  de  hc|uide  par  do  l’air. 
Il  suffit  pour  cela  de  changer  au  cours-  d’iuio 
ponction  l’ajutage  de  la  pompe  aspirante  et  fou¬ 
lante  de  l’appareil  de  Potain.  On  opérera  avec  une 
précision  plus  grande  avec  l’appareil  de  Kü.ss.  Albrs, 
comme  l’ont  montré  MM.  P.-E.  Weil  et  I;(bLeleur 
dans  leurs  très  suggestives  recherclies,  il  devient 
facile  de  préciser  l’abondance  de  l’qianchenient,  de 
le  localiser,  d’évaluer  les  réactions  de  la  jjlèvre,  de 
déterminer  l’état  du  poumon,  d’apprécier  le  fonc 
tionnement  du  diaphragme  et  le  cléplacæment  du 
diairhragme.  La  jilace  nous  manque  jiour  détailler 
tous  les  points  nouveaux  mis  enlumièrepar  MM.  \\'cil 
et  Loiseleur.  Ce  sont  notamment  les  pleurésies  en¬ 
kystées  qui,  par  la  méthode  c|u’ils  iiré-conisenl,  sont 
plus  facilement  reconnues  et  analysées;  les  irleurésies 
axillaires,  les  iileurésics  interlobaires,  les  nleuré- 
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sies  médiastines  sont  ainsi  suivies  et  traitées  avec 
une  précision  beaucoup  plus  grande.  I^a  ponction  des 
épanchements  est  ainsi,  en  effet,  grandement  facilitée. 
I,a  pneunio-séreuse  constitue  donc  mie  méthode 
qui,  dans  tous  des  cas  où  la  radioscopie  peut  être 
régulièrement  appliqué^  apporte  au  médecin  un 
secours  précieux  (i). 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 
Les  médications  spécifiques.  — i«Tuberculino- 
tbéraple.  —  Les  travaux  sur  les  tuberculines  et  leur 
emploi  thérapeutique  ont  été  ces  dernières  années 
peu  favorables  à  la  méthode  et  ü  semble  de  plus  en 
plus  difficile  de  préciser  les  cas  où  l’on  peut,  sans 
crainte,  pratiquer  les  injections  de  tuberculine  et 
en  espérer  des  résultats.  Toutefois  le  Cevey  a 
défendu,  dans  un  livre  récent,  l’emiiloi  des  hautes 
doses  de  tuberculine  chez  les  tuberculeux  puhno- 
naires,  môme  fébriles,  et  dit  en  avoir,  depuis  plus  de 
dix  ans,  obtenu  des  résultats  remarquables.  Il  est 
peu  probable  qu’il  soit  suivi  dans  cette  voie  de  la 
tuberculinisation  intensive,  qui  nous  semble  illo¬ 
gique  et  dangereuse.  Les  désastres  que  l’on  ne  peut 
oublier,  les  accidents  et  les  insuccès  signalés,  même 
avec  des  doses  minimes,  montrent  quelle  prudence 
est  nécessaire  dans  l’emploi  de  toute  tuberculinothé- 
rapie  (2). 

2“  Sérothérapie.  —  Voici  bien  des  années  qu’An- 
dré  J  ousset  prépare  et  étudie  un  .sérum  antitubercu¬ 
leux  dont  l’action  semble  réelle.  I/importante  étude 
qu’il  a  récemment  consacrée  à  la  méthode  adoptée 
par  lui  (3)  montre  ([ue,  à  l’inverse  de  la  tuberculmo- 
thérapie,  la  sérothérapie  paraît,  dans  certains  cas, 
susceptible  de  résultats  mtéressants. 

Mais  le  succès  de  la  méthode  dépend  du  choix  judi¬ 
cieux  des  malades.  Nous  avons  montré  plus  haut 
quelles  étaient  les  idées  d’André  J  ousset  sur  la  clas¬ 
sification  des  fonnes  de  la  tuberculose.  Pour  lui,  il 
ne  saurait  y  avoir,  à  proprement  parler,  de  séro¬ 
thérapie  antituberculeuse,  le  pouvoir  du  sérum 
s’arrêtant  là  où  commence  la  lésion.  Tout  l’art  du 
thérapeute  consiste  à  découvrir  quand  il  y  a  ou  non 
lésion. 

La  sérothérapie  ne  convient  selon  lui,  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  qu’aux  bacilloses  à  tj’pe  fébrile  régu¬ 
lier  où  l’écart  des  températures  vespérale  et  matinale 
n’excède  pas  2  degrés  chez  l’adulte  et  3  chez  l’enfant 
et  dans  lesquelles  la  cuti-réaction  est  franche  et  sail¬ 
lante.  Le  sénmi  de  M.  André  J  ousset  est  mixte,  utili¬ 
sant  à  la  fois  les  bacilles  et  leurs  poisons  ;  son  action 
est  vérifiée  in  vitro  et  surtout  in  vivo  par  l’expéri¬ 
mentation  sur  le  cobaye  qui  démontre  .son  action 

(1)  P.-IC.  WriLi.  et  I.oisELEUK,  I.a  iinfumo^-rens.'  pleu¬ 
rale  au  iKÛiit  de  vue  diagnostique  {Journal  medical  jrançais, 
juillet 

(2)  !)'■  l'RANCis  Cevev,  Peut-on  guérir  les  tubereuleux  ? 
hausaime,  Sack  Raymond,  et  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils,  1919. 

(3)  Andkè  JOI-.S.SET,  Tuberculose  et  sérothérapie  anti¬ 
bacillaire  (Journal  médical  irancais,  dée-enibre  1918).  — 
shothérapic  à  doses  massives  et  le  mythe  de  l’anaphylaxie 
(Presse  médicale,  5  aoxit  1919). 
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antitoxique  certaine,  son  pouvoir  antimicrobien  léger. 

L’injection  du  sérum  est  faite  le  jilus  souvent  sous 
la  ijeaii,  jamais  par  voie  intraveineuse,  rarement  jjar 
voie  rectale  (active,  mais  inférieure  à  la  voie  sous- 
cutanée  et  d’action  plus  lente).  La  dose  a  une  grosse 
importance  ;  il  faut  une  dose  mas.sive  initiale  qui 
n’occasionne  pas  plus  de  troubles  que  de  petites 
doses  répétées  et  cjui  a  des  chances  de  juguler  d’em¬ 
blée  l’infection  bacillaire.  On  peut  introduire  sous 
la  peau  jusqu’à  i<=o,5et2  centimètres  cubes  par  kilo¬ 
gramme  du  patient,  soit  loo  à  iqo  centimètres  cubes 
pour  un  adulte  de  70  kilos. 

Pour  M.  Jousset  (il  y  est  revenu  dans  un  récent 
article),  il  n’y  a  pas  à  craindre  d'accidents  anaphy¬ 
lactiques  qui,  pour  lui,  sont  mi  mythe  ;  les  accidents 
sériques  (urticaire,  érythèmes,  puqxura,  arthropa- 
thies)  sont  sans  doute  fréquents,  mais  jamais  ils 
n’ont  eu  de  conséquence  sérieuse  ;  ce  sont  des 
accidents  toxi(jues,  relevant  d’ime  susceptibilité 
particulière  du  malade,  comportant  toujours  un 
pronostic  bénin,  et  qui  ne  doivent  pas  empêcher 
l’emploi  du  sérum.  Il  faut  en' revanche  tenir  compte, , 
lors  .  de  foyers  pulmonaires,  de  ce  fait  que  toute 
injection  de  sérmu  s’accompagne  d’une  ijoussée 
congestive  focale  réduisant  d’autant  le  champ  de 
l’hématose  et  pouvant  entraîner,  dans  les  cas  éten¬ 
dus,  des  phénomènes  asphvTciques  avec  collapsus 
cardiaque.  Dans  ce  cas,  il  faut  fractionner  la  dose 
et  la  répartir  sur  plusieurs  journées  successives. 

Les  injections  de  sérum  sont  ordinairement  mul- 
tqfies.  plies  doivent  être  esi^acées  de  dix  à  quinze 
jours,  temps  nécessaire  pour  l’élimination  du  sérum. 
Si,  au  bout  de  trois  semaines,  c’est-à-dire  de  la 
deuxième  piqûre,  il  n’y  a  ni  abaissement  de  la  tem¬ 
pérature,  ni  détente,  c’est  que  le  malade  ne  peut 
bénéficier  du  sérmn  et  il  est  inutile  de  contmuer. 

Il  est  difficile  de  dire  d’une  manière  précise  les 
effets  de  la  sérothérapie  ainsi  pratiquée.  M  André 
Jousset  a  observé  toutefois,  à  côté  de  faits  où  le 
traitement  est  resté  inactif,  d’autres  cas  nombreux 
où  son  action  favorable  n’est  pas  douteuse  ;  action 
sur  la  fièvre,  facile  à  suivre,  immédiate  ou  plus  tar¬ 
dive,  manifeste  dans  une  série  de  faits;  —  action  sur 
l’état  général,  disparition  des  douleurs  et  des  signes 
fonctionnels,  euphorie  manifeste; —  action  sur  les 
hémoptysies,  réserve  faite  des  hémorragies  fou¬ 
droyantes  des  cavitaires  ;  —  action,  beaucoup  plus 
lente  (et  jjarf ois  précédée  d’une  jjhase  d’aggravation), 
sur  les  signes  physiques  pulmonaires  ;  aussi  M.  André, 
Jousset  conseille-t-il  de  se  méfier  de  l’investigation- 
stéthoscopique  au  cours  du  traitement. 

Les  accidents,  certains  mais  sans  signification 
grave,  de  cette  médication  sérique  ne  doivent  pas 
empêcher  son  e.ssor  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée  ; 
.son  succès  dépend  plus  du  choix  du  malade  que  des 
qualités  du  sérmn  ;  antibacillaire  et  non  antituber¬ 
culeuse,  elle  s’adresse  airx  réactions  fluxioimaires 
aiguës  de  la  bacillose  débutante,  mais  demeure  im¬ 
puissante  en  face  des  lésions  fibro-caséeuses  irréduc¬ 
tibles  de  la  tuberculose  et  destructives  de  la  phtisie. 


P.  LEREBOULLET  et  L.  PETIT.  —LA  TUBERCULOSE  EN  1920  9 


Cliniquement,  elle  s’adre.sse  aux  bacillose.s  en  évolu¬ 
tion,  c’est-à-dire  aux  tonnes  aiguës  des  jeunes  sujets 
et  accessoirement  aux  poussées  aiguës  de  la  tubercu¬ 
lose  chronique -de  l'adulte.  Si  une  observation  plus 
prolongée  est  nécessaire  jxmr  fixer  définitivement 
sa  valeur,  on  ne  ])eut  que  reconnaître  la  haute  portée 
théorique  et  pratique  des  recherches  poursuivies 
avec  patience  et  méthode  jrar  M.  .àndré  Jousset. 

La  pneumo-séreuse  pleurale  en  thérapeu¬ 
tique.  —  I/injection  d’air  dans  la  plèvre  au  cours 
d’une  Ihoracentèse  présente  plusieurs  avantages. 
Le  liquide  s’écoule  plus  facilement  ;  on  peut  retirer 
une  plus  grande  quantité  de  celui-ci  sans  craindre 
les  accidents  a  vaciio.  Rnfin  et  surtout  au  point  de 
vue  thérapeutique,  la  méthode  est  excellente,  comme 
l’ont  montré  Achard,  Vaquez  et  I,aubr},',  Vaquez  et 
Ouiseme,  etc.  Récemment,  àDI.  P. -K.  Weil  et 
Loiseleur  (i)  ont  bien  mis  en  relief  les  avantages 
de  cette  teclmitiue,  érigée  en  méthode.  Dans  les 
fileurésies  séro-jibrincuses  de  la  grande  carité,  comme 
dans  les  pleurésies  séro-jibrinenses  partielles,  elle 
donne  toujours  de  bons  résultats,  réservée  faite 
de  l’existence  d’autres  fo_ver.s  tuberculeux  extra¬ 
pleuraux,  susceptibles  d’évoluer  par  eux-mêmes. 
La  cuti-réaction  ici  encore  peut'  servir  ;  négative, 
elle  doit  inciter  à  l’abstention,  la  pnemno-séreuse 
risquant  d’être  inefficace.  La  pneuino  séreuse  peut 
avoir  une  action’  favorable  dans  les  pleurésies 
associées  à  la  tuberculose  pulmonaire  pour  peu  (|uc 
les  lésions  jmlmonaires  soient  localisées  an  poumon 
.sous-jacent  et  non  généralisées  aux  deux  poumons 
ou  aux  autres  viscères.  F, lie  agit  également,  mais 
d’ime  manière  plus  inconstante,  dans  les  pleurésies 
hémorragiques  tuberculeuses  et  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberruleuses.  Elle  a  parfois  .son  indication 
dans  les  hémothorax  traumatiques.  Facile  à  praticjuer 
et  à  surveiller,  pour  peu  que  l’on  possède  une 
installation  radioscopique  pennettant  de  suivre 
le  malade,  la  méthode  de  la  pneumo-séreuse  paraît 
mériter  d’être  mieux  connue  et  plus  souvent  jira- 
tiquée. 

Le  pneumothorax  artificiel.  —  S’il  n’a  pas 
paru  en  France  cette  année  de  travaux  noui'eaux 
sur  cette  question  d’importance  thérapeutique  si 
grande,  ceux  que  nous  venons  de  relater  sur  la 
pneumo-séreuse  sont  une  preuve  de  plus  de  l’effi¬ 
cacité  de  la  méthode  préconi.sée  par  Forlanini. 
I/ouvrage  si  dociunenté  du  professeur  IMorelli 
(de  Montevideo)  (2),  dont  il  sera  parléd’autre  part, 
montre  bien  ce  qu’est  la  méthode,  comment  ses 
accidents  peuvent  facilement  être  évités,  quels 
heureux  résultats  on  en  peut  attendre.  Sans  doute 
il  ne  faut  l’appliquer  qu’après  s’être  assuré  soigneu- 

(1)  P.-H.  WniLet  Loiseleur,  La  paeumo-s^reuse glcurale au 
[iiiiiit  (k-  vue  thérapeutic|uo  {Journal  médical  français,  juillet 
U|H)).  — -  (L-L.  Kegard,  Tniilemeiit  de  la  pleurésie  séro-fibri- 
luuse  par  évacuation  du  lùjuide  et  pueiimothorax  {l’rcssc 
médicale,  4  octobre  iqio). 

(2)  JCAN  Morelli  (de  Montevideo),  Pneumothorax artillciel 
et  autres  interventions  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  Mon- 
tévidéo,  Imiirimcrie  nationale,  loiq. 


sement  de  l’intégrité  du  poimron  du  côté  opposé; 
sans  doute  il  est  difficile  de  savoir  quand  interrompre 
les  msufflations,  et  la  longue  durée  du  traitement 
rend  parfois  difficile  son  application.  Mais  les  faits 
qui  démontrent  son  efficacité  sont  trojj  éloquents 
pour  que  l’on  imisse  nier  la  valeur  du  traitement 
par  le  pneumothorax  artificiel,  <  traitement  mer¬ 
veilleux  »,  dit  Morelli  ;  appliqué  à  des  cas  bien 
définis,  pratiijué  selon  les  règles  actuellement  nette¬ 
ment  précisées,  il  donne  des  résultats  excellents  et 
le  bilan  actuel  de  ce  traitement  lui  est  nettement 
favorable. 

La  cure  hygiénique  de  la  tuberculose.  — 
Ik's  travaux  .sur  la  cure  hygiénique  se  poursuivent. 
Les  indications  limitées  des  cures  dites  siiécifiques, 
l’action  réelle  mais  inconstante  des  médications 
chimiques,  la  notion  actuellement  établie  de  la 
grande  fréciueiice  des  tuberculoses  arrêtées  dans 
leur  évolution  incitent  à  essayer  le  plus  .souvent 
possible  dès  ressources  qu’ajiporte  la  cure  hygié- 
nique  bien  comprise. 

1°  La  cure  de  montagne  offre  certainement  des 
avantages  précieux  et  récemment  iM.  Bergeron  a 
bien  fixé  .ses  indications  (3I.  Les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  au  début,  les  indurations  du  sommet 
sont,  avant  tout,  justicables  de  cette  cure  ;  l’appétit 
se  relève,  les  forces  reprennent,  le  poids  augmente, 
l’anémie  diminue,  la  tenqiérature  se  régularise. 
Les  malades  présentant  de  l’infiltration  ulcéro- 
caséeuse  des  poumons  peuvent  aussi  être  envoyés 
à  la  montagne,  mais  à  condition  qu’il  s’agisse  de 
lésions  localisées.  I,es  lésions  diffuses  contre- 
indiquent  le  séjour  d’altitude.  Par  suite,  en  effet, 
de  la  raréfaction  de  l’air  et  de  l’oxygène,  ils  souffrent, 
à  cause  de  leur  champ  respiratoire  réduit,  d’une 
véritable  asjihyxie.  La  fièvre,  pour  peu  qu’il  ne 
s’agisse  pas  de  tuberculose  aiguë,  n’est  pas  mie 
contre-indication  absolue.  I,es  hémoptysies  .sont  plus 
discutées  ;  la  montagne  peut  toutefois  être  autori,sée 
jxnir  peu  que  l'ascension  soit  faite  par  périodes 
successives  et  non  en  période  aiguë.  La  laryngite 
bacillaire,  améliorée  par  la  montagne  si  elle  existe 
à  l’état  isolé,  est  une  contrc-indication  si  elle  com¬ 
plique  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  tuberculose  rénale,  unilatérale  et  sans  lésions 
ljulmonaires  peut  être  envoyée  à  la  montagne, 
de  même  que  la  tuberculose  de  riute.stin  ((ui,  sous 
l’influence  de  l’héliothérapie  bien  dirigée,  peut  fort 
bien  y  guérir. 

La  tuberculose  des  séreuses  .se  trouve  bien  à  la 
montagne,  pour  peu  qu’il  s’agisse  de  tuberculoses 
localisées  de  la  plèvre  ou  du  péritoine  et  non  de 
tuberculose  étendue  des  .séreuses. 

I,es  tuberculoses  osseuses,  articulaires  et  gan¬ 
glionnaires  sont  volontiers  considérées  comme 
plutôt  tributaires  du  climat  marin,  malgré  les  beaux 
résultats  publiés  ici  même  par  Rollier.  Il  va  de  .soi 

(3)  .-Vndré  Iîerc.eron,  La  montagne  rtans  la  lutte  poutre 
hi  tuberculose  {Presse  médicale,  21  août  iqiyL 
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pourtant  que,  si  les  poiuuons  sont  atteints,  la  cure 
de  montagne  sera  préférable. 

I,es  tuberculeux  (]ui  ne  doivent  pas  aller  à  la 
montagne  sont  les  tuberculeux  frileux,  anémiés, 
pilles  ou  cv'anosés  que  le  froid  indispose  "randement. 
Si  on  SC  décide  à  les  y  envoyer,  c’est  la  cure  d’été 
qu’il  faut  leur  conseiller  d’abord  afin  qu’ils  s’y 
acclimatent  peu  à  jieu. 

I.a  cure  d’altitude  ne  doit  d’ailleurs  pas  être 
une  cure  de  froid.  C’est  un  traitement  délicat  qu’il 
faut  surveiller  de  jirès,  le  malade  ne  devant  être 
abandonné  à  lui-même  ((u’aprés  a^■oir  compris  les 
modalités  de  la  cure  cpii  varient  suivant  les  cas. 

Notre  pays  se  prêterait  particulièrement  bien 
à  la  cure  d’altitude,  et  les  Alpes  et  les  l’yrénées 
ont  une  série  de  sites  bien  exposés  où  les  tuber¬ 
culeux  peuvent  bénéficier  des  effets  de  cette  cure, 
ùlalheureuseinent  peu  .sont,  dès  maiiitenaiit,  orga¬ 
nisés  i)our  assurer  au  malade,  avec  le  confort  néces¬ 
saire,  la  surveillance  médicale  indispensable  et 
l’organisation  voulue  pour  une  ciure  d’iiéliothérapie 
rationnelle.  Il  est  à  .souhaiter  que  peu  à  peu  un 
effort  soit  fait  dans  ce  sens,  permettant  à  plus  de 
malades  de  chercher  .sur  le  sol  national  l’action 
cicatrisante  et  tonique  de  la  cure  d’altitude. 

2"  La  cure  marine.  —  Voici  trente  ans  qu’avec 
une  activité  inlassable,  M.  1'.  Lalesque  étudie 
l’action  du  climat  marin  atténué,  tel  c]u’il  est  réalisé 
à  Arcachon,  sur  la  tul)erculose  pulmonaire  et  les 
autres  localisations  de  la  tuberculose.  11  a  bien 
montré  ce  (|u’on  pouvait  e1  devait  attendre  de  la 
mer,  fixé  au.s.si  les  avant  âges  des  cures  forestières, 
précisé  dans  de  nonibreu.ses  i)nblications  la  teclini(]ue 
rie  la  cure  d’air  et  de  rejîos  telle  (jift)!!  doit  la  pra- 
ticpier  à  Arcachon.  Il  vient  de  réunir  dans  un  magni- 
ikpie  ouvrage  de  ])rès  de  8oo  ])ago.s  sur  Arcachon, 
vAlc  de  santé  ti',  l’ensemble  de  ses  recherches  sur 
le  sujet,  et  ce  livre,  illustré  de  nombreuses  figures, 
de  grai)lnques  climatologiques,  de  planches,  doit 
retenir  l’attention  des  médecins.  M.  Ivalesque 
y  montre  nettement  les  effets  obtenus  à  Arcachon 
dans  certaines  tuberculoses  évolutives  fébriles  ou 
hémoptoïrjues,  dans  certaines  tuberculrxses  cortico- 
plenrales,  etc.  11  y  met  en  relief  le  rrlle  joué  par 
Vhumiditê  marine,  qui  constitue  un  agent  de  sériation 
jjrévenantles  pous.sées  congestives  et  les  hénmptysics. 
Air  humide,  baromètre  fixe,  thermomètre  stable 
srmt  trrris  -éléments  réalisés  à  Arcachon  (jui  per  ¬ 
mettent  aux  puhnonaires  de  bénéficier  de  la  cure 
libre  en  climat  marin  ;  la  cure  rloit  y  être  méthodi- 
([uement  poursuivie  et  il  faut  faire  profiter  le  malade 
successivement  ou  simultauémeut  rie  la  cure  forestière 
et  rie  la  cure  marine.  I^e  soleil  (ist  un  adjuvant  jiré- 
eieux  et  il.  Lalesque,  dans  un  excellent  chapitre, 
rappelle  ce  que  l’on  peut  attendre  de  rhéliothéra[)ie 
dans  les  tliverses  formes  de  fuberculo.se  et  comment 
1.1  cure  hélio-marine  peut  être  organisée  à  Arcachon, 
comment,  notamment,  la  cure  solaire  en  barque 

scii'iililiiliie  i-l  im-dical.-.  Masson  cl  (.i’,  nji'i. 
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peut  y  i-endre  de  grands  services;  toutefois  ce 
n’e.st  qu’un  excellent  moyen  thérapeutii|ue  ajouté 
aux  autres.  Ce  moyen  est  rl’ailleur.s  parfois  coatre- 
indir|ué  et  néces.site  une  surveillance  sjiéciale. 

Sans  insister  davantage  sur  cet  ouvrage  d’ensemble, 
riche  en  rlocmnents  scientifiques  de  tout  ordre, 
nous  devions  le  .signaler  connue  résumant  l’effort 
lîoursuivi  par  un  des  phtisirJogues  les  plus  justement 
e.stimés. 

.V>  L’héliothérapie.  -  Nous  .venons  de  faire 
allusion  à  l’action  rlu  srileil  dans  la  cure  marine. 
Cette  action  a  .souvent  été  di.scutée,  et  récemment 
une  communication  de  M.  Doche  .à  la  Société  de 
pédiatrie  sur  l’héliothéraine  du  mal  de  Pott  amenait 
diverses  interventions  montrant,  à  côté  de  son 
action  certaine,  ses  dangers  et  la  nécessiié  d’une 
sun’eillauce  médicale  .stricte.  M.  d’Qîlsiiitz,  notam¬ 
ment,  a  maintes  fois  signalé  la  \  ariabilité  morbide 
et  réactionnelle  des  sujets  .siHunis  à  la  cure  et  l’obli¬ 
gation  ]30ur  le  médecin  de  préciser  la  techniiiue 
applicable  à  chacpie  cas.  Il  n’est  pas  douteux  toute¬ 
fois  ()ue  la  cure  solaire,  à  l’altitude,  à  la  mer  ou 
ailleurs,  ])eut  ilonner  d’excellents  résultats.  A  côté 
des  tiiberculo.ses  externes,  dites  chirurgicales,  de  la 
tuberculo.se  iiérilonéalc  si  frétjnemment  et  nette¬ 
ment  modifiée,  les  tiiberculo.se,s  médiastiues  peuvent 
être  améliorées  et  récemment  M.  .\.  Diu’ourt  tel 
rap])ortait  des  cas  d'adénopathies  mediasti nés  pures  de 
l'enfant  reniarqualilement  et  rapidement  tran.sfor- 
mées.  Kn  revanche,  les  adénopathies  mcdiastiiics  avec 
lésions  pulmonaires  pinson  moins  étendues  ne  doivent 
être  insolées  qu’ajirès  un  tenipi  d’observation  jilus 
ou  moins  long  et  de  manière  trè,<  prudente  ;  o.i  fera 
de  même  bien  de  s’abstenir  elle.'  les  ixirtenrs  de  lésions 
f-uborculeuscs  pulmonaires  nettement  évolutives. 
La  même  prudence  s’iniiiose  d’ailleurs  dan;  la  i>hi- 
part  des  tuberculoses  ])nlnionaire.s  éi’olutives  de 
l’adulte  où  les  réactions  de  foyer,  le.s  poussées  de 
bacillémie  avec  parfois  méningite  ultime  ont  été 
signalées.  Comme  toutes  les  méthodes  de  traitement 
de  la  tubercnlo.se,  l’héliothérapie  doit  être  réglée 
et  surveillée  dans  .ses  iudicatiens  et  ses  contre-indi¬ 
cations  qui  sont  chnipie  jour  mieux  fixées.  Chez 
le  sujet  sain,  en  revanche,  la  cure  solaire  est  beau¬ 
coup  plus  simple  à  conseiller  et,  chez  l’enfant,  elle  a 
iu:c  valeur  proidiylacti(|ue  antituberculeuse. 
M.  .Vnuand-Delille  vient  justement,' avec  M.W’apler, 
de  la  mettre  en  relief,  en  rairpalant  l’expérience 
faite  par  lui  en  i-oi.S,  chez  les  rapatriés  lé.gèremeut 
atteint.';,  à  \' école  au  soleil  de  Mnmmüer  et  en  nijii- 
trant  combien  facilement  une  telle  école  peut  être 
organisée,  (piels  résultats  on  peut  attendre  dans  la 
jirophylaxie  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  des 
villes  de  cette  héliothérapie  préventive.  On  ne  peut 
(|ue  souhaiter  de  voir  ses  efforts  entendus  par  ceux' 
qui  s’occupent  d’hygiène  =ociale  (3). 

(2)  A.  Dufdcrt,  Traitement  de  railéiioiHitliie  médiiLSliiie 
l>ar  riifllathémijie  {Presse  médicate,  25  sioùt  njn)). 

•  (3)  AHMANi)-in-:LlLi.E.ct  ITi.  \Vai*i.i-!B,  L’ école  de. plein  air 
et  l’école  an  soleil.  A.  Jlaloine,  1919. 
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ÉQUIVALENTS  MENSTRUELS 
CHEZ  LES  TUBERCULEUSES 


le  D'  Ch.  SABOURIN  (<le  Durlol). 

Chez  les  femmes  uon  tuberculeuses  ou  dont 
l’état  de  santé  n’éveille  même  pas  l’idée  de 
bacillose  pulmonaire  latente,  les  incidents  qui 
marquent  ou  peuvent  marquer  la  période  des 
règles  dites  nonuales  ou  à  peu  près,  sont  aussi 
nombreux  que  variés.  On  les  range  généralement 
sous  la  rubrique  de  phénomènes  congestifs,  plus 
ou  moins  de  voisinage,  plus  ou  moins  aberrants 
ou  à  lointaine  portée  par  rapport  au  siège  abdo¬ 
minal  du  molimen  menstruel. 

C’est  l’état  de  tension,  de  réplétion  du  ventre, 
des  lombes,  du  foie  et  des  reins  surtout  chez  les 
pto.siques,  de  l’intestin,  du  rectum,  avec  ou  sans 
])ollakicoprie,  avec  ou  sans  tendance  à  la  diarrhée  ; 
c’est  l’irritation  vésicale,  le  gonflement  des  varices, 
des  hémorroïdes,  c’est  l’hypersécrétion  utérine 
de  la  leucorrhée  ;  puis  ce  sont  les  douleurs  névral¬ 
giques,  les  céphalalgies,  les  mmraincs,  les  gastral¬ 
gies,  l’irritabilité  duplexas  solaire,  sans  compter 
bien  d’autres  misères  douloureuses  ;  puis  les 
congestions  passagères  ou  prolongées  de  la  pitui¬ 
taire  avec  parfois  de  rh3'persécrétion  nasale  et 
oculaire,  les  épistaxis,  les  fluxions  ifliarj’iigées, 
gingivales,  laryngées,  thyroïdiennes,  ganglion¬ 
naires  cervicales  et  médiastino-hilaires  ;  puis  les 
oedèmes  fugaces,  les  exaspérations  des  dermatoses 
jjréexi.stantes,  acné  rosacée,  eczémas,  l’éclosion 
d’accidents  nouveaux,  urticaire,  érythèmes  poly- 
morj)hes,  purpuras,  plaques  de  zona  ;  puis  les 
phénomènes  ner\’eux  du  système  cardiaque, 
palpitations,  vertiges,  angoisses  angineuses,  les 
spasmes  de  l’œsophage,  les  crises  pénibles  de 
battements  de  l’aorte  abdominale,  les  douleurs 
troublantes  du  plexus  solaire,  sans  compter  le 
grand  ner\'osisme  et  les  grands  troubles  jjsy- 
chiques  allant  de  l’excitation  ner\’euse  simple 
à  l’agitation  franche,  à  la  crise  de  nerfs,  à  la 
perv'ersion  mentale,  à  la  vésanie  passagère,  à 
l’idée  de  fugue,  à  la  fugue  elle-même  se  produi¬ 
sant  tous  les  mois  quelques  jours  avant  le  flux 
uienstrael,  etc. 

I<a  pathogénie  de  ces  incidents  variés  s’est 
notablement  éclaircie  et  satisfait  davantage 
l’esprit  depuis  que  l’on  connaît  mieux  les  phéno¬ 
mènes  de  l’ovulation.  Il  est  à  peu  près  admis  que, 
pendant  les  dix,  douze,  quatorze  jours  qui  précè¬ 
dent  le  flux  menstruel,  révolution  anatomo-physio¬ 
logique  qui  se  passe  dans  l'ovaire  s’accompagne 
de  sécrétions  endocriniques  au  fur  et  à  mesure 


résorbées  par  le  sang,  qui  vont  encombrer  la 
circulation  générale.  S’il  n’y  a  pas  fécondation, 
l’effort  de  l’organisme,  pour  .se  débarrasser  de  ces 
produits  anormaux  et  flocifs,  du  moment  qu’ils 
ne  sont  pas  utilisés,  se  traduit  par  le  molimen 
menstruel,  dont  la  signature  normale  est  le  flux 
sanguin  par  l’utérus. 

Suivant  la  constitution  de  la  femme,  suivant 
la  simplicité  de  ses  fonctions  animales  ou  suivant 
leur  complexité,  suivant  les  perturbations  pro¬ 
duites  dans  ces  fonctions  par  les  tares  congéni¬ 
tales  ou  acquises  si  habituelles  des  races  civi¬ 
lisées,  cette  décharge  sanguine  par  l’émonctoire 
naturel  s’effectue  simplement,  sans  réaction 
pour  ainsi  dire,  ou  s’effectue  plus  ou  moins  difli- 
cilement  et  s’accompagne  alors  de  répercussions 
congestives  sur  tel  ou  tel  appareil  organique 
qu’il  est  en  général  facile  de  qualifier,  de  locus 
minoris  resistentim  pour  telle  ou  telle  femme. 

Chez  les  tuberculeuses  il  n’eu  va  pas  autre¬ 
ment.  Mais  si  l’on  considère  que  la  tuberculose, 
d’une  part,  touche  avec  une  prédilection  marquée, 
par  ses  toxines  bacillaires  ou  autrement,  la 
fonction  utéro-ovarienne,  que  d’autre  part  elle 
exalte,  décuple  les  tares  générales  et  locales  des 
individus  qu’elle  atteint,  et  qu’enfin  elle  crée 
dans  l’organisme  çà  et  là  des  lésions  sèches  ou 
sécrétante.s,  il  est  facile  de  comprendre  que  le 
sang  chargé  des  i)oisons  endocriniens  de  l’ovu¬ 
lation  s’en  débarrassera  plus  malaisément  par 
les  voies  habituelles,  et  que  comme  conséquence 
le  molimen  héînorragique-  se  portera  plus 
\’ol<)ntiers  sur  les  points  de  l’économie  qui  se 
défendent  mal  pour  toutes  raisons  possibles  et 
surt()ut  parce  que  la  tuberculose  les  a  altérés. 

Kt  c’est  alors  qu’on  voit  ces  répercussions  à 
distance  se  faire  suivant  les  prédispositions  mor¬ 
bides  ou  réactionnelles  des  sujets,  se  boniant, 
en  apparence  tout  au  moins,  à  de  simples  phéno¬ 
mènes  congestifs  si  l’organe  touché  n’est  pas  apte 
à  faire  excrétion  ou  sécrétion,  comme  on  voudra, 
ou  bien  produisant  des  sécrétions  ou  des  flux 
sanguins  véritables  quand  l’organe  touché  s’y 
prête  par  son  état  d’adultération  morbide. 

C’est-à-dire  que,  chez  les  tuberculeuses,  on  voit 
multipliées,  hypertrophiées,  toutes  ces  répercus¬ 
sions  que  nous  appelons  les  incidents  de  la  période 
menstruelle. 

Parmi  ces  incidents,  le  plus  grand  nombre 
assurément  représentent  le  résultat  de  décharges 
toxiques  partielles  sur  un  organe,  un  tissu,  mais 
on  ne  saurait  les  considérer  comme  remplaçant 
plus  ou  moins  partiellement  le  flux  cataménial. 
On  ne  dira  certainement'  pas  que  la  céphalée, 
les  névralgies,  les  douleurs  lombaifés,  un  herpès 
buccal  ou  un  zona  fessier  comportent  le  caractère 
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d’éqiiivalenls  mcnslntels,  ce  serait  abusif.  Mais  il 
en  est  d’autres  qui  vraiment  remplissent  ce  rôle 
de  vicariance.  Les  uns  sont  drès  connus  et  de 
tout  temps;  d'autres,  plus  rares,  sont  par  suite 
moins  étudiés.  Nous  en  examinerons  un  certain 
nombre  et  nous  signalerons  quelques  suppléances 
cataméniales  exceptionnelles  jusqu’à  présent  et 
qui  méritent  incontestablement  d'attirer  l’atten¬ 
tion  du  médecin. 

Ce  qui  sidt  n’est  pas  plus  une  revue  générale 
qu’une  mise  au  point  de  la  question  des  équiva¬ 
lents  menstruels  mais  tout  simidement  l’exposition 
des  faits  obserr-és  pendant  une  pratique  déjà 
longue. 

Avant  de  parler  des  équivalents  menstruels 
reconnus  comme  tels,  il  nous  semble  fort  intéres¬ 
sant  de  considérer  ce  que  peuvent  valoir,  au 
point  de  vue  de  la  r'icariance  cataméniale,  d’abord 
la  fièvre  menstruelle  et  ensuite  la  congestion 
pul monairc  menstruelle. 

A.  La  fièvre  menstruelle.  —  La  cause  essen¬ 
tielle  de  la  fièvre  menstruelle  peut  encore,  semble- 
t-il,  prêter  à  discussion.-  Kst-elle  simplement  le 
résultat  du  molinien  aberrant,  ou  bien  a-t-elle 
de  façon  générale  pour  intermédiaire  la  congestion 
pulmonaire  de  répercussion  cataméniale?  Cette 
dernière  thèse  a  été  soutenue  par  nous-même  il 
y  a  longtemps,  et  rien  depuis  n’est  venu  qui  ait 
modifié  notre  opinion. 

Mais  conime  on  a  davantage  et  mieux  étudié 
les  phénomènes  cliniques  de  l’ovulation  chez  la 
femme  saine  ou  soi-disant  saine,  on  a  vu  qu’assez 
souvent  lesdix,  douze,  treize  joursqui  précèdent  le 
flux  menstruel  se  marquent  d’une  minime 
ascension  thermique  de  i,  2,  3  dixièmes  de  degré 
matin  et  soir,  laquelle  disparaît  non  moins  géné¬ 
ralement  avec  l’apparition  des  règles.  Clinique¬ 
ment  parlant,  il  est  incontestable  que  nombre  de 
filles  et  femmes  non  tuberculeuses  se  comportent 
de  cette  façon  ;  et  il  n’est  pas  contestable  non 
plus  que  nombre  de  filles  et  femmes  tubetculeuses, 
absolument  apyrétiques,  quel  que  soit  le  degré  de 
leurs  lésions  thoraciques,  présentent  ce  même 
phénomène  thermique.  Dix,  onze,  douze  et  même 
quatorze  jours  avant  les  régies  se  faisant  norma¬ 
lement,  leur  courbe  monte  de  façon  mathéma¬ 
tique  de  I,  2,  3  dixièmes  matin  et  soir.  Le  flux 
menstruel  arrive  et  cette  courbe  reprend  de  suite 
son  axe  habituel,  à  moins  de  troubles  spéciaux 
dans  la  fonction  utérine.  C’est  là  de  l’observation 
courante  dans  la  clinique  des  poitrinaires. 

Cela  veut  dire  simplement  que  la  femme  tuber¬ 
culeuse  à  lésion  quelconque,  même  cavitaire, 
devenue  absolument  apyrétique  et  réglée  de 
façon  normale,  peut  se  comporter  vis-à-vis  de 
l’ovulation  comme  la  femme  non  tuberculeuse. 


c’est-à-dire  que,  tout  comme  cette  dernière,  elle 
peut  répondre  par  un  acte  de  défense  thermo¬ 
gène  à  l’imprégnation  de  sa  masse  sanguine 
par  les  produits  endocriniens  que  sécrète  l’ovaire 
à  ce  moment. 

Mais  de  là  à  conclure  que  la  fièvre  menstruelle, 
d’importance  variable  chez  les  tuberculeuses,  n’est 
qu’une  réaction  sanguine  contre  le  même  empoi¬ 
sonnement  que  ci-dessus,  il  y  a  loin.  Car,  même 
dans  les  cas  lés  plus  bénins,  les  plus  légers  de 
fièvre  menstruelle  vraie,  c’est-à-dire  chez  la 
femme  tuberculeuse  qui  n’a  pas  constamment  des 
règles  parfaites;  .simples,  faciles,  se  passant  sans 
qu’on  s’en  occupe  en  quoi  que  ce  soit,  il  nous  a 
touj  ours  paru  constant  que  le  trouble  delà  fonction 
utérine,  avec  le  trouble  de  la  courbe  thermique 
conconiitent  des  signes  de  congestion  passagère 
dans  les  territoires  pulmonaires  touchés  par  la 
bacillose.  Ce  qui  revient  à  dire  que  chez  la  tuber¬ 
culeuse  ne  faisant  pas  ses  règles  normalement, 
le  molimen  génital,  gêné  du  côté  de  l’émonctoire 
naturel,  se  répercute  sur  la  partie  faible,  en  l’espèce 
le  poumon,  sous  forme  d'acte  congestif,  entraî¬ 
nant  bien  entendu  une  élévation  thermique 
variable.  ^ 

D’aucune  façon  par  conséquent,  quelle  que 
soit  l’intensité  de  la  fièvre  menstruelle  proprement 
dite,  elle  ne  saurait  être  considérée  comme  un 
acte  compensateur,  comme  un  équivalent  mens¬ 
truel. 

15.  La  congestion  pulmonaire  menstruelle. 
—  A  tout  prendre,  c’est  bien  plutôt  la  congestion 
pulmonaire  qui  mériterait  le  nom  d’équivalent 
cataménial,  parce  qu’à  première  vue,  de  façon 
palpable,  elle  représente  un  afflux  sanguin, 
une  accumulation  de  sang  en  quantité  pondérable, 
si  l’on  peut  dire,  dans  telle  ou  telle  région  d’un 
organe  éminemment  bien  constitué  pour  lui  ser\-ir 
de  récipient  momentané,  surtout  si  l’on  consi¬ 
dère  à  quelle  uia.sse  de  sang  relativement  mes¬ 
quine  se  réduit  la  perte  menstruelle  de  la  plupart 
des  femmes,  d’après  les  évaluations  récemment 
publiées  (i).  On  peut  affirmer  que  toute  tubercu¬ 
leuse  dont  les  règles  ne  sont  pas  absolument 
normales  congestionne  plus  ou  moins  tous  les 
mois  et  pendant  plus  ou  moins  de  jours  toutes 
les  régions  pulmonaires  et  pleurales  que  la  bacil¬ 
lose  a  touchées. 

Chez  l’une  c’est  insignifiant  ;  pendant  la  phase 
prémonitoire,  cela  se  réduit  à  une  sensation  de 
pesanteur,  de  courbature  dans  l’épaule  ou  sur 
un  point  juxta-vertébral,  avec  un  peu  plus  de 
toux  sèche,  quelques  sibilances,  ou  encore  un 
ronflement  sur  l’acromion. 

(i)  A.  Lauille,  ^  îDifl/.  dcgyuécol.  et  tl'obst.,  mai-juin  1917, 
et  Presse  médicale,  13  juin  1918. 
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Chez  une  autre,  c’est  déjà  une  humidité  anor¬ 
male  des  petites  lésions  préexistantes  déjà  dessé¬ 
chées. 

Chez  d’autres,  c’est  la  vraie  congestion  bruyante, 
soufflante,  raclante,  retentissante  à  la  voix  sur 
telle  lésion  déjà  bien  connue,  avec  expectoration 
doublée,  triplée  de  volume. 

Chez  les  malades  portant  ramollissement 
d’un  côté  et  lésion  à  peu  près  sèche  de  l’autre, 
c’est  souvent  la  congestion  paradoxale,  c’est-à- 
dire  frappant  au  maximum,  au  moins  eu  appa¬ 
rence,  le  côté  le  moins  atteint. 

Certaines  tuberculeuses  voient  survenir  leurs 
règles  après  quelques  jours  de  ces  accidents 
congestifs  qui  diminuent  aussitôt  et  se  résolvent 
rapidement.  Chez  d’autres,  le  flux  utérin  semble 
être  insuffisant,  et  dès  qu’il  a  cessé,  on  voit 
s’accroître  la  conge.stion  pulmonaire  pendant 
plusieurs  jours,  accompagnée  d’une  recrudescence 
de  flèvre.  Chez  d’autres  enfln,  les  règles  ne  se 
montrent  point  (crise  menstruelle  fruste),  et 
la  congestion  du  poumon,  avec  la  flèvre,  se  pro¬ 
longe,  peut  durer  dix,  douze,  quinze  jours  avant 
de  se  résoudre. 

Dans  ces  circonstances  il  est,  croyons-nous, 
tout  à  fait  légitime  de  parler  de  congestion 
pulmonaire  de  remplacement,  de  vicariance 
partielle  dans  certains  cas,  complète  dans 
d’autres,  et  l’étiquette  équivalent  menstruel  con¬ 
vient  bien  à  cette  congestion  pulmonaire,  les 
produits  toxiques  du  sang  s’éliminant  en  partie 
par  l’expectoration  plus  abondante. 

C.  L’hémoptysie  menstruelle.  —  A  la  suite 
de  la  congestion  pulmonaire  menstruelle  se  place 
naturellement  l’hémoptysie  menstruelle.  C’est 
la  plus  habituelle  des  hémorragies  cataméniales 
chez  les  tuberculeuses,  pbur  cette  bonne  raison 
vraisemblablement  que  la  lésion  des  poumons 
constitue  le  point  faible  par  excellence  de  l’orga¬ 
nisme  des  poitrinaires. 

Est-ce  toujours  le  même  processus  morbide 
qui  préside  à  cette  hémorragie?  Nous  croyons  fort 
que,  suivant  les  cas,  cela  se  produit  de  deux 
façons. 

Chez  les  tuberculeux  en  général,  l’observation 
clinique  démontre  que  certaines  hémoptysies 
se  font  à  froid,  sans  réaction  aucune  (sinon  la 
réaction  émotive  et  fugitive  du  premier  crache¬ 
ment),  comme  si  le  sang  coulait  d’un  robinet 
s’ouvrant  et  se  fermant  alternativement  suivant 
le  nombre  des  reprises  de  l’écoulement,  véritable 
saignée  s-pontanée  se  faisant  par  un  foyer  tuber¬ 
culeux  du  poumon.  Cela  se  passe  ainsi  dans  la 
majorité  des  hémoptysies  alimentaires  et  chez 
nombre  de  poitrinaires  tarés  du  cœur  et  très 
ner\’eux.  Nous  avons  plus  particulièrement  appelé 


phtisi-cardiaqiies  ces  hémorragies  qui  semblent 
être  la  conséquence  d’un  véritable  coup  de  piston 
donné  dans  le  système  artériel. 

Or  nous  croyons  fort  que  pas  mal  d’hémoptysies 
menstruelles  se  font  de  manière  analogue,  sans 
manifestation  apparente  de  vraie  congestion 
pulmonaire,  sans  élévation  de  température , 
sinon  des  2  ou  3  dixièmes  habituels  de  la  crise 
prémenstrueUe.  Voici  par  exemple  une  femme  qui, 
portant  une  caverne  juxta-scissurale,  a  une  courbe 
de  36°,4-36°,8  (T.  buccale),  se  changeant  en 
courbe  36°,8-370,2  pendant  dix  à  douze  jours 
avant  le  flux.  A  l’une  de  ces  époques,  le  cinquième 
et  le  sixième  jour  elle  saigne  au  nez  ;  le  septième, 
le  neuvième  et  le  dixième,  elle  a  une  ou  deux 
reprises  d’hémoptysie  par  vingt-quatre  heures; 
les  onze  et  douzième,  grande  céphalée  ;  le  trei¬ 
zième  jour,  les  règles  arrivent,  la  courbe  redes¬ 
cend  à  360,4-360,8. 

Il  est  évident  qu’on  peut  toujours  soutenir 
qu’il  y  a  eu  congestion  pulmonaire,  qu’il  y  a  eu 
congestion  nasale,  et  qu’il  y  a  congestion  céré¬ 
brale.  Mais  n’empêche  que  cet  afflux  sanguin  au 
poumon  ne  s’est  accompagné  d’aucun  phénomène 
clinique  de  congestion. 

Par  contre,  voici  une  jeune  fille  portant  aussi 
'une  pneumonie  cavitaire  juxta-scissurale  plutôt 
récente,  en  période  de  réparation,  370-370,8. 
La  crise  menstruelle  s’annonce  par  une  fièvre 
ascendante  franche,  380-390  et  plus,  avec  une 
ou  deux  hémoptysies  par  jour,  avfec  douleurs 
dans  le  côté  malade,  congestion  intense,  souffle, 
râles  dans  toute  la  région  déjà  atteinte  ;  leneu- 
\dème  jour  les  règles  se  montrent,  la  courbe 
tombe  à  37-380  comme  avant  l’épisode. 

Il  est  bien  évident  que  cette  manière  de  cracher 
du  sang  diffère  totalement  de  la  manière  précé¬ 
dente. 

Il  y  a  donc  aux  deux  extrêmes  de  la  manifes¬ 
tation  hémorragique  menstruelle  une  opposition 
formelle.  Ici  l’hémorragie  à  chaud,  congestive, 
et  là  l’hémorragie  à  froid,  simple  écoulement 
de  sang.  Que  nombre  de  cas  fassent  en  plus 
ou  en  moins  la  transition  entre  ces  deux  modalités, 
rien  de  mieux,  mais  le  fait  clinique  n’en  existe 
pas  moins,  et  il  a  son  importance. 

En  effet,  si  l’hémoptysie  menstruelle  à  froid 
comporte  toujours,  croyons-nous,  un  pronostic 
bénin,  l’hémoptysie  menstruelle  par  congestion 
pulmonaire  n’est  pas  toujours  d’allure  aussi 
favorable.  Outre  que  chez  des  femmes  déjà 
gravement  atteintes  du  poumon  et  quelque  peu 
tarées  du  cœur  et  du  foie,  qui  font  depuis  quelques 
mois  difficilement  leurs  règles,  la  crise  congestive 
hémorragique  sur  la  poitrine  peut  amener  rapi¬ 
dement  la  mort,  il  est  des  cas  où,  sans  être  grave 


■PARIS  M’EU!  CAL 


-14 


3  janvier  ig20. 


en:réalité,  la  crise •  menstruelle  prend  des  aspects 
•Bérienx,  inquiétants  au  moins  en  apparence,  qui 
maintes  fois  font  craindre  une  évolution  de  phtisie 
galopante,  surtout  si  le  diagnortic  n’est  pas  fait 
ni  même  soupçonné,  d^e  plus  souvent  le  retour 
du  flux  utérin  y  coupe  court,  mais  l’alerte  n’en 
aura  pas.  été  moins  x’ive  pour  la  malade  et  son 
entourage,  sinon  constan  m?nt;i)onr  le  médecin. 

Il  y  a  ‘  donc  là  une  que.stion  de  diagnostic, 
de  pronostic  et,  encore  plus,  de 'traitement. 

C’est  que  l’hémoptysie  meiistnielle  non  conges¬ 
tive,  à  froid,' c.st  absolument  justiciable  du  trai¬ 
tement  ambulatoire  qui  favorise  incontestable¬ 
ment  la  fonction  exonérante  de  l’utérus,  et  depuis 
longtemps  nous  avons  l’iiabitude  de  ne  pas  nous 
occuper  de  l’incident.  Il  n’y  a  en  effet  pas  plus 
de  raison  valable  d’immobiliser  une  femme  qui 
crache  du  sang  dans  ces  conditions  que  si  elle 
saignait  du  nez  en  pareille  circonstance,  bit  certes 
ni  patientes  ne  s’imposent  le  repos,  ni  médecins 
ne  l’ordonnent  pour  une  épistaxis  cataméniale. 

Tandis  que  l’hémoijtysie  conge.stive,  à  chaud, 
fébrile,  nous  semble  exiger  le  repos  au  lit,  de  par 
ce  seul  fait  qu’elle  concomite  une  congestion 
pulmonaire;  ici  l’élément  hémorragique  n’est 
(ju’au  second  plan,  et  c’est  l’élément  congestif 
qui  commande. 

Tes  modalités  de  l’hémojîty.sie  nienstmelle 
sont  très  nombreuses,  et  leur  description  compor¬ 
terait  un  véritable  chapitre.  Ce  qu’il  faut  en 
retenir,  c’est  ejue  sa  fréfiuence  est  extrême  et 
impose  l’enquête  imnu-diate  sur  l’époque  cata¬ 
méniale  chez  toute  tuberculeuse  qui  crache  du 
sang,  et  mieux  encore  chez  tonte  fille  on  femme  qui, 
non  comme  inhercnlcnse,  crache  du  sang.  C’est 
qu’en  effet  si,  chez  les  poitrinaires  en  train  de 
perdre  leurs  règles  ou  en  train  de  les  retrouver, 
l’hémoptysie  est  très  souvent  un  équivalent  de 
remplacement  total  à  un  degré  quantitatif  quel¬ 
conque,  chez  les  bacillaires  plus  ou  moins 'bien 
ré-glécs  elle  est  le  plus  sfiuvent  un  équivalent 
partiel  qui  précède,  concomite  ou  suit  le  flux 
utérin  lui-même. 

On  peut  élire  que  chaque  malade  a  sa  petite 
façon  de  cracher  du  sang  à  ses  époques.  'I^’une 
des  plus  intéressantes  pour  le  clinicien  concerne 
l’hémoptysie  post-nienstnielle,  qui  se  montre 
franchement  ])lusieuTs  jours  ajjrès  la  cessation 
des  règles,  alors  que,  d’après  la  duré-e  de  l’écoule¬ 
ment,  on  avait  tout  lieu  de  supposer  que  la  dépu¬ 
ration  sanguine  étaitsuffisante.  Ivt  ces  crachements 
sanguins  peuvent  durer  une  série  de  jours,  sous 
une  allure  pluté)t  bénigne  assurément,  et  sans 
qu’aucun  traitement  ait  grande  prise  sur  eux.  Ce 
que  nous  avons  trouvé  de  mieux,  c'est  encore  de 


rendre  lesipatientes  à  deur  vie  habituelle,  plus 
OU' moins  acti\-e. 

De  ces  hémoptysies  de  complément  post- 
menstruelles,  les  unes  se  font  complètement  à  froid 
conune  •  dans  la  modalité  dn  simple  robinet,  les 
autres  Eont  un  peu  plus  :f onction  de  congestion 
pulmonaire  fébrile  tardive. 

Dans  le  premier' cas,  par  exemple,  une  femme 
plutôt  !  bien  réj^lée,  ou  croyant  bien 'l’être  suffi¬ 
samment,  pas.se  son  époque  sans  fiè\T^  notâble, 
et, 'trois  ou  quatre  jours  après  cessation  du  flux, 
est  prise  de  crachements  de  -sang  à  'froid  -qui 
durent  une  semaine. 

Dans 'le  second  cas,  une  malade  qjeu  fébrile, 
quelques  dixièmes  de  trop  pendant  les  Inüt,  dix 
jours  prémenstmels,  rejette  parfois  deux  ou 
trois  crachats  sanglants  la  veille  et  l’av'ant- veille 
du  -  flux  ;  celui-ci  se  passe  bien  en  apparence  ; 
ih  cesse,  la  patiente  pense  avoir  été  convenable¬ 
ment  réglée,  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
la  fièvre monte,  la  lé.sion  pulmonaire  s’enconibre, 
les  crachats  redeviennent  sanglants  ijen'dant  plu¬ 
sieurs  jours  ;'tout  disparaît  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures. 

Tci,  comme  pour  certaines  épistaxis  et  nombre 
de  diarriiées  ■  men.struelle,s,  011  peut  s’étonner  à 
bon- droit  de  voir 'la  masse  considérable  ou  rela¬ 
tivement  considérable  de  sang  qu’une  tubercu¬ 
leuse  jwut  perdre  par  le  poumon  en  période  de 
ses  règles,  alors  que,  d’après  les  recherches  les 
plus  récentes,  l’écoulement  utérin  chez  la  femme 
en  général  oscillerait  entre  50  et  80  grammes,  au 
maximum  100  à  200  grammes.  Si  ces  données  sont 
confirmées  exactes,  il  y  a  lieu  de  chercher  la  cause 
de  cette  différence  énorme  entre  la  masse  du  flux 
utérin  et  la  quantité  très  habituelle  du  sang  perdu 
par  héniopty.sie  vicariaute.  Ta  première  expli¬ 
cation  qui  vient  à  l’esprit,  c’est  que  l'utérus, 
émonctoire  normal  pour  les  principes  toxiques 
dont  se  charge  l’appareil  circulatoire  pendant  la 
crise  d’ovulation,  a  une  facilité  d’éimration  du 
sang  et  d’élimination  de  ces  principes  nocifs 
toute  particulière,  ce 'qui  semble  tout  naturel, 
tandis  que  les  autres  organes,  muqueuse  nasale, 
poumon,  varices  rectales,  muqueuse  intestinale, 
par  011  sC' font  si  souvent  les  hémorragies  mens- 
traélles  aberrantes  et  autres  sécrétions  vica- 
riantes,  ne  sont  pas  normalement  destinés  à 
cette  fonction  de  remplaeemeut  par  leur  consti¬ 
tution  même,  et  la  remplissent  comme  ils  le  i>eu- 
vent,  de  leur  mieux,  niais  incontestablement 
de  façon  fort  vicieuse. 

D.iL’épistaxis  menstruelle. — Très  commune, 
très  connue,  l’épistaxis  menstruelle.  Variable 
comme  quantité  de  sang -rejeté,  variable  comme 
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fréquence  des  reprises,  elle  peut  se  montrer  avant, 
pendant  le  flux  utérin,  et  même  après  la  cessation 
de  ce  dernier.  C’est  alors  l’équivalent  menstruel 
partiel.  Jlais  souvent  aussi  elle  remplace  en  tota¬ 
lité  l’écoulement  cataménial.  C’est  le  plus  généra¬ 
lement  chez  les  tuberctileuses  en  train  de  perdre 
leurs  règles  ou  de  les  retrouver.  Dans  les  deux  cas 
on  voit  l’effort  hémorragique  se  traduire  sim¬ 
plement  par  des  saignements  de  nez  répétés. 
D’autres  fois  il  s’y  joint  d’autres  équivalents 
partiels,  hémorroïdes,  diarrhée  menstrüelle,  hé¬ 
moptysie.  Il  y  a  des  crises  cataméniales  qui, 
plusieurs  mois  de  suite  à  l’état  fruste,  se  tra¬ 
duisent  par  une  fièvre  intense,  une  forte  conges¬ 
tion  pulmonaire  et  de  simples  épistaxis  se  pro¬ 
duisant  au  moment  de  l’acmé  de  la  courbe  fébrile. 

D’épistaxis  de  remplacement  se  voit  chez  les 
tuberculeuses  de  tout  âge.  Pas  mal  de  poitrinaires, 
à  l’âge  de  la  ménopause,  esquissent  plus  ou  moins 
bien  leur  crise  cataméniale,  mais  remplacent  en 
totalité,  au  moins  en  apparence,  le  flux  par  des 
saignements  de  nez,  tout  en  faisant  de  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  plus  ou  moins  fébrile  au  niveau 
de  leurs  lésions  tuberculeuses. 

De  façon  générale,  mais  ici  comme  en  tout  il 
y  a  des  exceptions,  chez  les  poitrinaires  faisant 
volontiers  l’épistaxis  menstruelle  importante  ou 
non,  on  retrouve  dans  les  antécédents  une  grande 
disposition  aux  saignements  de  nez  dès  l’enfance. 

Inutile  de  rappeler  combien  l’hémorragie 
nasale  est  fréquente  chez  les  jeunes  filles  à  la 
période  de  formation,  soit  qu’elle  précède  l’éclo¬ 
sion  des  règles  plusieurs  mois  à  l’avance,  soit 
qu’elle  concomite  l’établissement  plus  ou  moins 
régulier  de  la  menstruation.  Ivt  il  est  non  moins 
connu  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  médecin 
trouve  la  bacillose  quand  il  veut  bien  la  chercher, 
surtout  s’il  s’agit  de  jeunes  personnes  de  consti¬ 
tution  angioneurotique  avec  cyanose  facile  des 
extrémités. 

E.  Le  flux  hémorroïdaire  menstruel.  — 
Presque  toujours  le  flux  hémorroïdaire  mens¬ 
truel  se  voit  chez  des  tuberculeuses  franchement 
constipées,  pas  mal  d’entre  elles  ayant  en  plus 
la  tare  de  l’hépatisme  héréditaire. 

On  l’observe  encore  assez  souvent  à  l’état 
d’équivalent  partiel.  Voici  par  exemple  une  jeune 
fille,  grande  nerveuse,  grande  constipée  depuis 
son  enfance,  tuberculeuse  déclarée  depuis  un  an.  Il  y 
a  sept  mois  les  règles  ont  cessé  d’être  normales. 
A  chaque  période  elle  fait  la  petite  fièvre  pré- 
nicnstruelle  de  3  ou  4  dixièmes  en  trop  matin 
ot  soir  ;  chaque  jour,  elle  a  une  petite  hémorragie 
anale  ;  le  septième,  huitième  ou  dixième  les 
règles  reviennent  et  le  flux  hémorroïdal  dispa¬ 
raît.  Peu  à  peu  la  santé  se  rétablit,  la  malade  réé¬ 


duque  son  intestin,  les  hémorroïdes  ne  se  montrent 
plus  guère  ;  et  alors  à  chaque  époque  la  fièvre 
prémenstruelle  s’acconq^ague  le  plus  souvent, 
non  plus  du  flux  sanguin  par  l’anus,  mais  de  deux, 
trois  selles  liquides  quotidiennes  qui  cessent  dès 
que  le  flux  utérin  apparaît.  Plus  tard  encore  les 
périodes  de  règles  deviennent  à  peu  près  normales 
et  les  dernières  manifestations  aberrantes  dis¬ 
paraissent  à  leur  tour. 

Il  peut  arriver  que  cette  vicariance  partielle 
des  règles  par  le  flux  hémorroïdaire  s’accompagne 
de  phénomènes  généraux  et  locaux  sérieux,  ou, 
si  l’on  aime  mieux,  il  arrive  qu’une  hémorragie 
anale  plutôt  violente  solutionne  une  crise  mens¬ 
truelle  de  grave  apparence,  comme  dans  le  cas 
suivant. 

Chez  une  jeune  fille  tuberculeuse  fébrile,  très 
constipée  à  l’ordinaire,  une  crise  cataméniale 
s’annonce  par.  une  forte  recrudescence  de  fièvre 
avec  un  état  abdominal  inquiétant  par  l’intensité 
des  douleurs  spontanées  et  provoquées,  i)ar  le 
balloimement,  les  nausées  constantes  ;  le  qua¬ 
trième  jour  une  fluxion  hémorroïdaire  se  pro¬ 
duit,  le  sang  coule  abondamment  par  l’anus, 
et  le  lendemain  les  règles  apparaissent,  achevant 
l’amélioration  subite  surr’enue  la  veille  dans  tous 
les  symptômes. 

Nous  n’avons  vu  qu’une  fois  le  flux  menstrue 
remplacé  en  totalité  par  le  flux  hémorroïdaire. 
Chez  une  femme  constipée,  â  tare  hépatique  héré¬ 
ditaire  très  accentuée,  mal  et  péniblement  réglée 
depuis  l’éclosion  de  sa  tuberculose  active,  les 
époques  se  marquaient,  en  général,  par  une  fièvre 
prémonitoire  très  légère  accompagnée  d’hémor¬ 
ragies  anales  pendant  sept,  huit  jours  avant 
l’apparition  des  règles.  Jlais  à  deux  reprises  le 
flux  hémorroïdaire  fut  la  seule  manifestation 
qui  coiicomita  la  crise  de  fièvre  menstruelle. 

Ivn  revanehe,  il  est  très  habituel  de  voir  chez 
filles  et  femmes  tuberculeuses  le  flux  des  hémor¬ 
roïdes  se  combiner  avec  l’épistaxis  et  la  diarrhé-e 
séreuse  pour  reiiqdacer  les  règles,  soit  partielle¬ 
ment,  soit  en  totalité. 

Si  l’on  tient  compte  de  l'état  de  sauté  ordi¬ 
naire  des  malades  qui  présentent  ces  suppléances 
ano-rectales,  une  indication  thérapeutique  de 
premier  ordre  s’impose  :  rééduquer  rintestin. 
Da  constipation  habituelle  et  surtout  de  vieille 
date  paraît  appeler  ce  mode  de  dérivation  san¬ 
guine,  et  jusqu’à  présent  nous  avons  observD- 
que  la  découstipation  naturelle  en  amenait 
Li  suppression. 

E.  La  diarrhée  menstruelle.  —  Dans  la 
vie  normale  des  femmes,  si  l’on  peut  dire,  en 
dehors  de  toute  notion  de  tuberculose  i)ulmouaire, 
le  relâchement  intestinal  est  fréquent  à  la  période 
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cataméniale,  surtout  pendant  la  phase  prépa¬ 
ratoire  et  le  ou  les  deux  premiers  jours  du  flux. 
Nombre  de  femmes  qui  ont  des  selles  parfaites 
à  l’ordinaire,  ou  qui  sont  tm  peu  resserrées,  ont 
toujours  la  défécation  plus  facile,  trop  facile 
même  à  ce  moment,  et  chez  certaines  autres  c’est 
de  la  vraie  diarrhée  répétée.  Enfin  quantité 
de  grandes  constipées  ne  vont  jamais  bien  du 
ventre,  ne  s’exonèrent  vraiment  bien  que  tous 
les  mois  pendant  un  ou  plusieurs  jours.  Et  cela 
aussi  bien  quand  les  règles  sont  simples  que 
lorsqu’elles  sont  plus  ou  moins  pénibles.  Par 
contre,  il  est  bien  rare,  quoique  de  temps  en  temps 
on  l’obser\’e,  de  voir  une  femme  devenir  constipée 
à  ces  époques-là. 

Chez  les  tuberculeuses,  la  diarrhée  menstruelle 
n’est  que  l’exagération  de  ces  manifestations 
variées  dont  on  n’a  guère  souci  en  général  dans 
la  vie  habituelle. 

Bien  réglées,  les  malades  ont  souvent,  sans  autre 
misère  accentuée,  une  ou  deux  selles  liquides 
pendant  un  ou  deux  jours  avant  l'apparition 
du  sang,  ou  bien  une  selle  mauvaise  quotidiemie 
pendant  le  flux,  et  tout  est  dit  jusqu’au  mois 
suivant  ;  d’autres  fois  la  diarrhée  commence  avant, 
continue  pendant  et  ne  cesse  que  vingt-quatre 
heures  après  les  règles. 

Il  arrive  aussi,  et  très  communément,  que,  sans 
que  l’écoulement  ait  paru  moins  abondant  qu’à 
l’ordinaire,  deux  ou  trois  jours  de  diarrhée 
séreuse  lui  succèdent,  comuie  si  malgré  tout 
l’épuration  menstruelle  avait  été  insuffisante. 

Cette  diarrhée  prémonitoire,  concomitante, 
bénigne  dans  ses  allures,  en  général  purement 
séreuse  ou  demi-liquide,  n’a  guère  d’importance. 
Il  faut  cependant  la  bien  connaître,  car  il  peut 
arriver  que  telle  femme  qui  la  présente  ordinai¬ 
rement  ait  une  période  anormale  par  sa  date 
ou  par  son  allure,  et  le  médecin  en  sera  averti 
par  l’apparition  de  ce  flux  intestinal  plus  ou 
moins  séreux,  sans  autre  cause  plausible,  et 
n’aura  pas  à  laisser  errer  sou  diagnostic  et  sa 
thérapeutique  sur  des  éventualités  d’un  autre 
ordre.  Et  il  est  toujours  avantageux  de  jrouvoir 
rassurer  une  malade  eu  lui  annonçant  que  vrai- 
emblablement  elle  est  eu  imminence  de  son 
époque. 

Mais  les  faits  le.s  plus  importants  en  clinique 
concernent  la  diarrhée  menstruelle  vrahnenl 
vicanante,  eelle  qui  semble  bien  remplacer  le 
flux  utérin,  soit  de  façon  partielle  à  un  moment 
donné  de  la  crise,  soit  de  façon  complète.  Et  alors 
les  accidents  peuvent  revêtir  un  caractère  bien 
plus  sérieux,  d’une  part  parce  que  la  diarrhée 
peut  être  très  abondante  et  très  fréquente, 
dj’sentérique  même,  glaireuse,  hémorragique. 
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et  d’autre  part  parce  qu’elle  peut  concomiter  une 
fièvre  menstruelle  intense  et  des  misères  variées 
et  pénibles  avec  lesquelles  d’ailleurs  elle  alterne 
souvent.  En  ce  genre  on  observe  toutes  les  moda¬ 
lités  possibles  et  les  combinaisons  bizarres  aux¬ 
quelles  donnent  lieu  ces  suppléances  de  la  fonc¬ 
tion  utérine.  Ee  diagnostic  est  généralement  facile 
à  établir  du  fait  de  ces  combinaisons  elles-mêmes, 
et  de  l’alternance  entre  le  flux  utérin,  les  épis¬ 
taxis,  les  hémorroïdes,  etc. 

Ea  diarrhée  menstruelle  en  totalité  vicariante 
mérite  d’éveiller_  toute  l’attention  du  médecin 
qui  doit  toujours  songer  à  elle,  pour  ne  pas 
ancrer  son.  diagnostic  et  sa  thérapeutique  sur 
la  notion  courante  d'entérites  qui  n’existent 
point.  Il  faut  bien  accepter  le  diagnostic  de  diar¬ 
rhée  vicariante  quand,  chez  des  malades  mal 
réglées,  qui  sont  en  train  de  perdre  leurs  époques 
ou  qui, -par  l’amélioration  de  leur  santé,  sont  en 
train  de  les  retrouver,  on  voit,  à  la  date  supposée, 
s’esquisser  par  la  fièvre,  la  congestion  pulmo¬ 
naire,  etc.,  la  crise  cataméniale,  qui  se  traduit 
simplement  par  une  diarrhée  séreuse  plus  ou 
moins  abondante  pendant  une  série  de  jours,  et 
cela  plusieurs  mois  de  suite. 

Même  dans  les  formes  dysentériques,  avec 
glaires,  avec  sang,  même  dans  les  cas  où  le  nombre 
des  selles  atteint  quinze,  vingt  par  vingt-quatre 
heures,  nous  n’avons  jamais  vu  des  symptômes 
inquiétants  accompagner  la  diarrhée  menstruelle  ; 
une  certaine  fatigue  qui  dans  quelques  cas  coupe 
bras  et  jambes  pour  un  jour  ou  deux,  mais  géné¬ 
ralement  sans  amaigrissement  considérable  comme 
cela  se  voit  dans  les  crises  d’entérite  vraie. 

Cependant,  tout  eu  n’étant  pas  d’un  pronostic 
grave  pour  la  crise  elle-même,  cette  grande 
diarrhée  vicariante  est  néanipoins  un  phénomène 
plutôt  de  mauvais  augure,  car  elle  est  démons¬ 
trative  d’un  trouble  profond  apporté  dans  le 
fonctionnement  des  organes  génitaux,  trouble 
trop  fréquent  chez  les  bacillaires,  et  dont  ou 
ne  saurait  dire  sûrement  s’il  est  momentané, 
susceptible  de  modification  heureuse,  ou  s’il  est 
définitif.  On  observ.e  d’ailleurs  les  deux  éven¬ 
tualités. 

Bien  que  la  diarrhée  menstruelle  soit  d’obser¬ 
vation  journalière  chez  les  tuberculeuses,  on  peut 
se  demander  si  les  femmes  qui  la  présentent  sous 
une  forme  déjà  notable  n’y  sont  pas  prédisposées 
par  un  état  antérieur  plus  ou  moins  anormal  du 
tube  digestif.  C’est  rme  question  à  laquelle  nous 
n’avons  jusqu’à  présent  point  trouvé  réponse 
satisfaisante,  car  on  la  constate  chez  des  filles  ou 
des  femmes  qui  n’avaient  précédemment  rien  mani¬ 
festé  de  particulier  de  ce  côté,  tout  aussi  bien  que 
chez  celles  qui  ont  jadis  souffert  d’entérites  (?), 
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comme  cliez  celles  qui  ont  ou  qui  ont  eu  la  souf¬ 
france  appendiculaire,  comme  chez  celles  égaler 
ment  qui  ont  été  opérées  de  l’appendice. 

I;.’indioation'  thérapeutique' serait  évidemment 
de  pouvoir  rétablir  le  flüx  menstruel  plus  ou 
moins  normal.  Les  moyens  classiques  que  noas- 
employons  dans-ce  but  donnent! malheureusement 
des  résultats  plutôt  négatifs.  I,e  plus  .souvent 
on  est  anienéà  atténuer  dairs  la  mesure  du  ijnssible 
et  l’élément  douleur  abdominale  et  la  fréquence 
des  selles,  par  l’emploi  des  cîdmants,  surtout 
l’opium  à  l’intérieur,  in  lavements,  supposi¬ 
toires,  et’ enfin  sous  lu  forme  de  piqûre  de  mor¬ 
phine,  ViiHiuia  ratio  (i). 

(1.  La  leucorrhée  menstruello.  —  Il  est 
trop  connu  que  colle etion  de  jeunes  filles  et  jearaes 
femmes  dites  anémiipies  \-oient  leur  éc-oulement 
menstruel  eneadré  de  leucorrhée,  laqu  -lle  mt'dte 
vraiment  le  nom  de  menstruelle  quand  elki  dis¬ 
paraît  totalement  pondant  les  quatorze  ou  i  quinze 
jours  .intercalaires.  Cirez  les  tuberculeuses,  la 
même  histoire  se  produit,  ])lus  fréquente  encore, 
naturellement.  ^lais  plus  fréquemment  aussi  on 
vxrit  la  leucorrhée  vicurier  le  flux  utérin  irartiel- 
lement  ou  en  totalité  chez  filles  et  femmes  tuber¬ 
culeuses  en  train  de  retrouver  leurs  règles  irar 
relèvement  de  leur  santé  généralè.  C’est  là  ce 
qu’on  appelle  avec  raison  les  règles  blanches. 

Cette  suppléance  n’attire  pas  très  souvent 
l’attention  du  médecin,  qui  de  lui-méme  doit  la 
chercher,  et  spontanément  les  patientes  n’en 
parlent  guère  ;  d’ailleurs  elle  ne  s’accompagne 
généralement  d'aucun  symptôme  marciuant.  IMais 
elle  n’en  est  pas  moins  comnuure. 

Dans  nombre  de  cas  ces  règles  blanches  sont 
définitives,  quand  les  malades  sont  incapables 
de  remontrer  le  courant  de  leur  déchéance,  mais 
on  voit  parfaitement  guérir  des.  patientes  qui 
les  ont  eues  pendant  plusieurs  mois. 

II.  La  rhinorrhée  menstruelle.  —  On 
l’observ'.e  encore  assez  som-ent  dans  la  vie  ordi¬ 
naire,  et  ce  fait  vient  à  l’appui'  des  rapports 
physio-patholo^ques  établis  entre  la  muqueuse 
nasale  et  la  muqueuse  utérine.  Klle  marche  d’ail¬ 
leurs  avec  ou  sans  conjonctivite  menstruelli' 
que  l'on  voit  parfois  bien  gênante  par  sa  ;  longue 
durée  et  sa  répétition  tous  les  mois. 

Chez  les  tuberculeuses,  nous  n'avons  jamais 
vu  la  rhinorrhée  coustiluer  par'  elle-même  -  une 
suppléance  totale  ou  môme  seulement  très  im¬ 
portante  du  flux  utérin.  Mais  cheZ'  certaines 
malades  troublées  dans  leurs  époques,  ou  la 
trouve  précédant,  concomitant,  les  règles,  se 
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combinant  et  alternant  avec  d'autres  équi\-alents 
partiels,  et  surtout:  la  diarrhée.  Dans  un  cas  trés- 
remarquable,,  chez  ime  jemie  fille,  tuberculeuse 
aménorrhéique  depms  sLx  mois,  les  périodes 
menstruelles  très  bien  esquissées,  mais  frustes, 
se  terminaient  par  une  In-persécrétion  nasale 
fort  gênante,  souvent  accompagnée  de  deux  ou 
trois  selles  séreuses  par  jour. 

Il  ne  faut  pas-  trop  vouloir  trouver  un  rapport 
étiologique  entre  cette  hyijercrinie  nasale  paroxys¬ 
tique  et  un  état  catarrhal  préexistant  de  la  mu¬ 
queuse  des  fosses  nasales,  car  d’ime  part  la  moitié 
des  tuberculeux  souffrent  d’une  anomalie  quel- 
coïKiue  de  cette  nuujueuse,  tandis  que  la  rhi¬ 
norrhée  meustnielle  est  rare,  et  d’autre  part  les 
femmes  rhinorrhéitiues  (jiie  nous  avons  obser\-ées 
u’awiieiit  \Taiment  rien  de  bien  extraordinaire 
de  ce  côté. 

I.  La  bronchorrhée  menstruelle.  —  Plus 
rare  encore  que  la  précédente  chez  les  femmes 
qui  n’ont  pas  de  larges  lésio)nH  cortico-pleiirales. 
Nous  l’avons  obser\  ée  '.diisi  chez  une  jeune  femme 
t  .iberculeiise  à  petite  infiltration  des  sommets, 
mal  ré'glée  depuis  des  années,  et  en  proie  tous 
les  mois  à  toutes  les  aberrations  menstnielles 
imaginables  et  invraisembl;d)les  même  ;  il  était: 
bien  rare  qu’une  période  se  passât  sans  (ju’au 
milieu  de  toutes  les  autres  misères  se  montrât 
pendant  trois  ou  quatre  jours  un  \-éritable  état 
d’asthme  bronchorrhéique  a\’cc  flux  lacrj’iuo-nasal 
concomitant.  Les  règles,  très  douloureuses  et. 
généralement  insignifiantes,  finissaient  par  se 
passer  au  milieu  de  ce  concert  de  supplé*ances 
de  toute  espèce. 

Chez  les  femmes  à  grosses  pleuritcs  membra¬ 
neuses  accompagnant  des  foyers  pneumoniques, 
il  c'st  plutôt  fréquent  de  voir  la  congestion  mens¬ 
truelle  des  poumons  donner  lieu  à  une  cxpc-cto- 
ration  mousseuse  d’apparence  salivaire  qui  recou- 
%-re  dans  le  crachoir  les  crachats  purulents  d’ail¬ 
leurs  augmeutés  de  quantité,  \-raie  bronchorrhée 
sous-pleurale  se  traduisant  à .  l’auscultation  par 
dés  bouffées  de  râles  fins  rappelant  plus  ou  moins 
les  bruits  de  l’iedème  aigu. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  bronchorrhées 
vraies,  transparentes,  avec  la  sécrétion  puru¬ 
lente,  crémeuse  et  souvent  un  peu  mousseuse, 
simple,  transformation  de  l’expectoration  habi-  . 
tuelle  provoquée  par  la  congestion  menstruelle 
des  lésions  pulmonaires,  qu’on  observe  plutôt 
souvent  chez  les  poitrinaires. 

J.  Les  sueurs  menstruelles.  —  Dans  là  vue 
ordinaire,  la  sudation  étant  un  procédé  si  jour¬ 
nalier,  si  simple  et  eu  apirarence  si  favorable 
employé  par  l’organisme  pour  contribuer  à. 
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l’épuration  de  la  masse  sanguine  et  se  débarrasser 
d’une  foule  de  poisons  dans  une  foule  de  circons¬ 
tances,  on  peut  légitimement  se  demander  pour¬ 
quoi,  chez  la  femme  tuberculeuse  spécialement, 
la  fonction  menstruelle  viciée  ne  se  sert  pas  cou¬ 
ramment  de  cet  émonctoire  si  puissant  de  la 
transpiration  cutanée  pour  pallier  les  inconvé¬ 
nients  de  la  rétention  des  poisons  cataméniaux. 
En  réalité,  si  nous  en  croyons  notre  expérience 
déjà  longue,  il  est  plutôt  rare  de  voir  de  façon 
nette  une  crise  sudorale  contribuer  à  cette  fonc¬ 
tion  éliminatrice.  Nous  n’en  avons  obser\'é 
que  deux  cas. 

Chez  une  jeune  fille  de  belle  apparence,  bien 
réglée  d’habitude,  portant  très  bien  sans  fièvre 
une  grave  lésion  scissurale,  une  grippe  plutôt 
légère  survient  qui  semble  ne  point  laisser  de 
traces.  Mais  la  période  menstruelle  qui  suit 
s’annonce  mal.  Après  plusieurs  jours  pénibles, 
les  règles  viennent  à  peine  vingt-quatre  heures 
et  s'arrêtent  subitement  sans  motif  apparent  ; 
•pendant  quatre  jours  fièvre  intense,  douleurs, 
malgré  tout  ce  que  l’on  peut  faire  de  plus  ration¬ 
nel  pour  raf)peler  le  flux  normal;  le  cinquième 
jour,  crise  sudorale  énorme  se  prolongeant  toute 
la  nuit  suivante  ;  la  fièvre  tombe  de  suite,  les 
douleurs  disparaissent,  tout  est  fini.  Ee  mois 
suivant,  les  règles  sont  normales,  en  apyrexie 
parfaite. 

Quelle  a'  pu  être  l’action  du  poison  grippal 
sur  l’appareil  utéro-ovarien?  Mais  ici  sans  aucun 
doute  la  rétention  menstruelle  s’est  solutionnée 
par  une  crise  sudorale.  Ea  seule  cause  prédispo¬ 
sante  de  cette  suppléance  dans  ce  cas,  c’est 
incontestablement  une  grande  tendance  à  la 
transpiration  que  présentait  la  malade,  mais  en 
somme  ni  plus  ni  moins  qu’une  foule  d’autres 
jeunes  filles  de  son  âge  qui,  tuberculeuses  et  plus 
ou  moins  troublées  dans  leur  menstruation,  ne 
nous  ont  jamais  fait  voir  ce  procédé  de  suppléer 
leur  émonctoire  utérin. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille, 
plutôt  aussi  un  peu  sudorale,  si  l’on  peut  dire,  qui, 
du  fait  de  sa  tuberculose,  avait  perdu  ses  règles 
depuis  des  mois,  mais  esquissait  très  nettement 
ses  époques  aux  dates  probables,  au  moyen  d’une 
foule  de  phénomènes,  fièvre,  maux  de  ventre, 
brisements  des  reins,  congestion  du  foyer  pul¬ 
monaire,  épistaxis,  diarrhée  séreuse,  leucorrhée, 
vomissements  bilieux,  répétés  pendant  un  jour 
ou  deux. 

A  deux  reprises  différentes  de  ces  crises  cata¬ 
méniales  frustes,  les  accidents  cédèrent  à  une 
sudation  abondante  et  continue  de  trente-six 
à  quarante-huit  heures,  malgré  que  la  saison  ne 
fût  point  chaude,  loin  de  là.  Pas  plus  que  dans 


l’observ'ation  précédente,  il  ne  peut  y  avoir  de 
doute  sur  la  signification  de  cette  vicariance 
particulière. 

]\Iais  à  côté  de  ces  faits  nettement  démonstra¬ 
tifs  du  remplacement  du  flux  utérin  par  une  crise 
sudorale  d’importance,  il  faut  signaler,  sous  des 
apparences  cliniques  bien  plus  modestes,  la 
modalité  suivante  des  sueurs  menstruelles  qu’on 
observée  certainement  plus  fréquente  que  la 
précédente. 

Il  s’agit  presque  toujours  de  filles  ou  femmes 
ayant  la  sueur  facile  de  tout  temps.  Ea  tuber¬ 
culose,  fébrile  ou  non,  ou  simplement  subfébrile 
le  soir,  leur  a  fait  perdre  leurs  règles  depuis  une 
époque  variable  ;  elles  se  soignent  hygiénique¬ 
ment,  paraissent  vouloir  remonter  le  courant  de 
leur  déchéance,  mais  elles  restent  cependant 
encore  en  mal  menstruel,  faisant  une  fois  ou  deux 
par  mois  un  essai  de  menstruation,  absolument 
fruste  d’ailleurs,  nettement  caractérisé  par  une 
crise  de  fièvre  d’intensité  quelconque,  par  les 
signes  habituels  de  la  congestion  pulmonaire 
autour  des  foyers  tuberculeux,  par  la  souffrance 
abdominale  et  lombaire,  etc.  ;  puis  tout  cela 
s’éteint  en  quelques  jours.  Mais  pendant  cette 
crise  de  six  à  huit  jours,  parfois  de  dix  à  douze, 
une  transpiration  permanente  de  jour  comme  de 
nuit  s’est  montrée,  beaucoup  plus  intense  que  la 
malade  ne  se  la  connaît  d’ordinaire  et  qu’elle  est 
souvent  la  première  à  signaler  au  médecin. 

Et  quand  ces  crises  menstruelles  frustes  se 
reproduisent  trois  ou  quatre  fois  à  intervalles 
^’ariables,  la  patiente  établit  facilement  le  rapport 
de  cause  à  effet  entre  ses  règles  qui  ne  viennent  pas 
et  ces  sueurs  anonualcs  par  leur  abondance.  Il 
est  assez  fréquent  d’ailleurs  de  voir  cette  suda¬ 
tion  se  combiner  avec  quelques  épistaxis  et  de  la 
diarrhée  menstruelle. 

Il  est  bien  clair  que  les  faits  de  cette  catégorie 
ne  sautent  pas  aux  yeux  d’emblée  avec  leur  signi¬ 
fication  diagnostique  comme  le  font  tant  d’autres 
équivalents  cataméniaux,  mais  ils  sont  assez 
faciles  à  dépister  pour  le  médecin  dont  l’atten¬ 
tion  est  éveillée  sur  leur  apparition  éventuelle. 

On  peut  rapprocher  de  ces  transpirations 
vraiment  anormales  et  à  caractère  vicariant,  les 
faits  beaucoup  plus  ordinaires  que  voici.  Nombre 
de  jetmes  filles  et  jeunes  femmes  à  tendance  sudo¬ 
rale,  soupçonnées  ou  non  de  bacillose,  bien  réglées, 
ont  pendant  -leurs  époques  une  exagération 
telle  de  leur  facile  transpiration  qu’à  tout  moment 
dans  la  journée  la  sueur  s’égoutte  littéralement 
par  leurs  extrémités  digitales,  leurs  orteils  et 
leurs  aisselles.  Dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  lieu  de 
faire  intervenir  un  fait  de  suppléance  catamé¬ 
niale,  mais  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  hy- 
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percrinie  sudorale  déclenchée,  de  façon  réflexe, 
si  l’on  veut,  par  l’état  menstruel. 

K.  Les  vomissements  bilieux  menstruels. 
—  Chez  les  tuberculeuses  il  n’est  point  extraor¬ 
dinaire  de  voir  la  crise  menstruelle  s’accompagner 
de  vomituritions  sans  phénomène  migraineux 
franc.  Dans  la  vie  ordinaire,  la  migraine  cata¬ 
méniale  est  plutôt  habituelle.  Chez  les  poitrinaires, 
il  semble  qu’elle  fait  place  à  la  foule  des  autres 
manifestations  aberrantes  du  molimen  génital, 
et  en  réalité  on  ne  l’observe  pas  fréquente.  Mais 
ces  vomituritions  bilieuses  sont  communes,  elles 
font  partie  du  concert  dysménorrhéique  et  de 
façon  générale  on  n’y  attache  guère  d’impor¬ 
tance. 

Point  rares  cependant  sont  les  cas  où  les  nausées 
bilieuses  et  les  vomissements  bilieux  véritables 
tiennent  une  place  importante  dans  les  mani¬ 
festations  aberrantes  du  molimen  utérin,  en  dehors 
de  signes  bien  nets  de  congestion  hépatique  et 
d’angiocholite  aiguë  ou  subaiguë.  Nous  avons 
vu  des  malades  plus  ou  moins  péniblement 
réglées  vomir  tous  les  matins,  sans  toux  émé- 
tisante,  bien  entendu,  des  quantités  notables 
de  bile  avant  l’apparition  des  règles  et  pendant 
toute  leur  durée. 

Mais  chez  une  jeune  Allé  aménorrhéique 
depuis  des  mois  nous  avons  observé  des 
crises  menstruelles  frustes,  fébriles,  diarrhéiques, 
s’accompagnant  aussi  de  vomissements  bilieux 
abondants  et  répétés  pendant  plusieurs  jours, 
qui  prenaient  évidemment  le  caractère  d’équi¬ 
valent  menstruel  partiel. 

L.  Congestion  hépatique  menstruelle.  — 
Les  faits  précédents  amènent  à  envisager  le 
rôle  possible  de  la  congestion  hépatique  dans  les 
anomalies  menstruelles.  Il  est  très  connu  que  pas 
mal  de  femmes  fout  des  incidents  de  côté  du  foie, 
en  particulier  la  colique  lithiasique,  à  certaines 
de  leurs  époques. 

Chez  les  tuberculeuses  à  hérédité  hépatique 
surtout,  ces  incidents  sont  encore  plus  communs. 
Pendant  des  crises  menstruelles  pénibles  ou  bien 
après  une  suppression  brusque  du  flux  utérin  sans 
cause  apparente,  il  est  assez  fréquent  de  voir 
subitement  de  la  congestion  du  foie,  de  la  cho- 
lurie  et  de  la  jaunisse.  On  voit  aussi,  dans  des 
crises  cataméniales  frustes  avec  diarrhée  totale¬ 
ment  vicariante,  les  selles  liquides  nombreuses 
pendant  une  série  de  jours,  qui  semblent  compo¬ 
sées  de  bile  presque  pure. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  vraiment  loi¬ 
sible  de  se  demander  si  le  foie  ne  sert  pas  d’émonc; 
toire  aberrant  pour  l’épuration  menstruelle.. 


LES  FORMES  GRANULIQUES 
DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

le  D'  A.  PISSAVY, 

MWccin  de  l'hûpilal  Cochin. 

L’évolution  de  la  tuberculose  dépend  de  divers 
facteurs  dont  quelques-uns  sont  bien  comms  : 
âge,  tempérament,  condition  sociale  du  malade, 
précocité  et  rigueur  du  traitement. 

Mais  à  côté  de  ces  facteurs  dont  l’importance 
n'est  pas  négligeable,  il  en  est  un  autre  qui  les 
domine  :  c’est  la  forme  clinique  que  revêt  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux.  De  cette  forme  chuique 
déirend,  en  effet,  pour  une  très  grande  part,  le 
pronostic  immédiat  de  la  lésion.  Suivant  le  tjqre 
morbide  auquel  nous  avons  affaire,  nous  pouvons 
évaluer,  avec  une  approximation  suffisante,  les 
chances  d’amélioration  et  les  chances  d’aggrava¬ 
tion.  La  coimaissance  des  formes  prévient  de 
graves  erreurs  de  pronostic  et  met  d’autre  part 
à  l’abri  d’enthousiasmes  prématurés  à  l’égard 
de  certains  médicaments  dont  le  succès  tient  sur¬ 
tout  à  ce  qu’ils  se  sont  attaqués  à  des  cas  qui, 
spontanément,  devaient  guérir. 

Mais  pour  étudier  les  formes  cliniques  de  la 
tuberculose,  il  faut  les  isoler  et  établir  leur  classi¬ 
fication.  Or  ce  travail  ne  va  pas  sans  quelque 
difficulté.  Si  l’on  se  contente,  conmie  le  font  les 
traités  classiques,  d’envisager  quelques  tjq)es 
morbides  très  généraux,  ces  tyjres  morbides  sont 
trop  compréhensifs  et  réunissent,  dans  un  même 
cadre,  des  faits  sensiblement  différents.  Si  l’on 
s’attache,  au  contraire,  à  l’exemple  du  professeur 
Bard  (i)  et  de  son  élève  M.  Piéry  (2),  à  multiplier 
les  divisions  de  manière  que  chacune  d’elles  ne 
renferme  que  des  cas  rigoureusement  compara¬ 
bles,  on  aboutit  à  rme  classification  complexe, 
difficile  à  retenir  et  dans  laquelle  les  formes  clini¬ 
ques  paraissent  insuffisamment  isolées. 

La  classification  que  nous  adoptons  s’inspire 
à  la  fois  de  celle  des  auteurs  classiques  et  de  celle . 
de  M.  Piéry.  Plus  développée  que  la  première  et 
moins  touffue  que  la  seconde,  elle  s’efforce  d’éviter 
les  deux  inconvénients  contraires  que  nous  signa¬ 
lions  plus  haut.  Les  formes  cUniques  y  sont  répar¬ 
ties  en  quatre  groupes,  savoir  : 

1°  lycs  tuberculoses  granuliques  ; 

2°  l/cs  tuberculoses  nodulaires] 

[.  3°  I<es  tuberculoses  pneumoniques  ; 

(1)  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Gem'vc, 

(2)  Tuberculosejmlmonairc.  Paris,  igio. 
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4“  lycs  tuherculoses  bronchitiques  et  emphy¬ 
sémateuses. 

Chacun  de  ces  groiijjes  se  'subdivise  lui-mèiue 
en  un  certain  nombre  de  formes.  Celui  des  tuber¬ 
culoses  granuliques,  que  nous  nous  proimsons 
d’étudier  ici,  en  comprend' deux  :  la  typho-hacillose 
de  lyandouzy  et  la  graiiulie  proprement  dite. 

Ces  deux  formes  sont  caractérisées,  anatomi¬ 
quement,  ])nr  ce  fait  que  les  granulations  tubercu¬ 
leuses  constituent  la  lésion  exclusive  ou  principale 
du  poumon.  lUles  sont  caractérisées  clîniijuement 
par  la  inédominance  habituelle  des  symptômes 
généraux  .sur  les  sj'mptùnies  locaux  et  par  la 
marche  aiguë  des  accidents. 

Typho-bacillose.  La  typho-bacillose,  dé¬ 
crite  pour  la  jjremière  fois  par  Landouzy  en  1882, 
ré*sidtc,  comme  la  gramdie  pro]3rement  dite  d’une 
septicémie  tuberculeuse  ;  mais,  tandLs  que  l’infec¬ 
tion  sanguine  s’affirme,  dans  la  granulie,  par 
l’apparition  de  granulations  innombrables  non 
seulement  dans  le  poumon,  mais  aussi  dans  des 
points  de  l’organisme  où  les  bacilles  n’ont  jiii 
arriver  que  par  le  sang,  la  septicémie  qui  condi¬ 
tionne  la  typho-bacillose  est  a  priori  moins  évi¬ 
dente.  Quelques  granulations,  disséminées  dans 
le  ]3arenchyme  pulmonaire,  ])ermettent  bien  de 
souijçonner  l’infectioiiisanguine,  mais  une  démons¬ 
tration  ])lus  formelle  n’était  jias  suijerflue  :  elle 
a  été  fournie  ])nr  Yersin  (i)  et  par  Gougerot  (2). 

Dès  1888,  Yersin  pan'enait  à  réaliser,  chez 
le  lapin,  une  septicémie  présentant  les  mêmes 
caractères  que  la  variété  la  plus  gra\-e  de  la  typho- 
badliose  humaine,  celle  qui  tue  en  deux  ou  trois 
sc])ténaires.  Dix  ans  ])lus  tard,  en  1908,  Gouge¬ 
rot,  en  injectant  à  des  lapins  des  doses  conve¬ 
nables  de  bacilles  aviaires  ou  de  bacilles  humains 
atténués  par  vieillissement,  a  pu  reproduire  les 
deux  autres  variétés  de  la  typho-bacillose  :  celle 
qui,  après  une  i)ériode  de  guérison  apparente,,  est 
suivie  ultérieurement  de  tuberculose  commune, 
et  celle  qui  guérit  définitivement.  La  même  année, 
il  fournit  une  preuve  directe  de  l’infection  sanguine 
en  retrouvant  le  bacille  dans  le  sang  d’un  malade 
et  dans  les  urines  d’un  autre. 

La  typho-bacillose,  dont  la  2)athogénie  se  trouve 
ainsi  nettement  fixée,  est  une  manifestation  assez 
rare  de  l’infection  tuberculeuse,  moins  rare 
cependant  en  réalité  qu’en  apparence,  car  on  la 
méconnaît  souvent. 

Son  allure  générale  la  rapproche  de  la  fièvre 
typhoïde.  Aprè*s  une  période  d’invasion  tantôt 

(  I  )  Yersin,  ICIikIc'  sur  la  tubcrciiloso  expCrinieiilale  (  1  nnales 
Je  i'InitUut  Paateur,  1888). 

(j!  C.oüokrot,  Ktpnxliiclioii  expériinciilalo  de  la  typlio- 
baeilltse  de  I.andou^y  iKevue  Je  méJeciiie,  itjoS,  a»  7). 
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lente  et  tantôt  rapide,  se  traduisant  jiar  un  vague 
malaise  et  parfois  par  de  petits  frissons,  là  maladie 
entre  dans  sa  période  d’état. 

A  ce  moment,  la  tenq^érature  est  franchement 
fébrile.  Klle  oscille  entre  38°  et  39»  dans  les  cas 
moyens,  autour  dé  40“  dans  les  cas  jilus  sévères. 
Ivlle  jicrsiste  ainsi  deux  ou  trois  semaines  et  quel¬ 
quefois  ])luB  longtemps,  puis  elle  descend  en  IV.sis 
si  la  terminaison  doit  être  favorable. 

F,n  même  temps  que  la  température  s’élève, 
le  j)ouls  s’accélère  et  sa  raj)idité  est  en  rapi^ort 
avec  l’intensité  dê  la  fièvre. 

I,’état  général  varie  avec  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion.  Dans  les  typho-bacilloses  sévères,  dans  celles 
qui  entraînent  la  mort,  l’état  général  peut  être 
aussi mauvais  que  dans  les  t>q)hoïdes  les  plus  mali¬ 
gnes.  Dans  les  typho-bacilloses  ordinaires,  à  une 
l)remière  i)ha.se  d’assez  forte  déi^ression  succède 
une  euphorie  qui  contraste  avec  la  persistance 
d’une  fièvre  élevée.  La  di.sparitibn  dé  l’abattement 
coïncide  avec  le  retour  de  l’api^étit,  la  langue  se 
nettoie  et  les  fonctions  intestinales  s’exécutent 
normalement. 

Parmi  les  symptômes  généraux  de  la  t3'pho- 
bacillose,  il  en  est  un  qui  mérite  une  mention  toute 
l)articulière,  c’est  l’amaigrissement.  Alors  que, 
dans  la  plupart  des  infections,  l’amaigrissement 
apparaît  surtout  au  moment  de  la  convalescence, 
dans  la  t\q)ho-bacillose,  il  est  précoce  et  s’obser\'e 
dès  les  i)remières  manifestations  de  la  maladie. 

On  jjeut  en  dire  autant  de  l’anémie  qui  est  cons 
tante  et  tenace,  bien  qu’elle  n’atteigne  i^as,  en 
général,  un  degré  très  accentué. 

Comme  dans  la  dothiénentérie,  la  rate  est  aug¬ 
mentée  de  volume,  mais  les  urines  sont  rarement 
albumineuses  et  les  taches  rosées  lenticulàires 
font  régulièrement  défaut. 

1/ examen  minutieux  des  poumons  i)eut  fournir 
des  indications  jiré-cieuses.  Parfois  leurs  lésions 
sont  si  minimes  que,  cliniquement,  elles  jiassent 
inajierçues.  Dans  la  majorité  des  cas  i^ourtant 
une  auscultation  attentive  révèle,  au  moins 
momentanément’  des  signes  de  bacillose  et  notam¬ 
ment  des  râlés  sous-crépitants  fins  localisés  à  l’un 
ou  l’autre  sommet.  Cette  faible  intensité  des' 
manifestations  i3ulknonaires  s’exijlique  facilement 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  rares  autopsies  qui  ont  été' 
jiratiquées.  Il  faut  souvent  en  effet  une  recherche  ■ 
minutieuse’  ijour  arriver  à  découvrir  quelques 
granulations  disséminées  dans  le  parenchyme  du 
jjoumon.  Les  lésions  jjrinciijales  jjortent  sur  le 
foie,  sur  la  rate  et  sur  le  cœur  ;  elles  n’ont  aucun 
caractère  spécifique  et  sont  identiques  à  celles 
qu’on  trouve  d’une  façon  banale  dans  toutes  lès 
grandes  infections. 
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Nous  avons  eu  l’occasion  d’incliciuer  déjà  que 
les  cas  dans  lesquels  la  typho-bacillose  entraînait 
la  mort  étaient  en  somme  l’exception.  Presque 
toujours  la  maladie  guérit.  Cette  guérison  peut 
être  définitive,  mais  le  pins  sou\'ent,  après  une 
période  variable  de  bonne  santé  apparente,  la 
tuberculose  se  réveille  sous  une  forme  ou  sous 
une  autre. 

IvC  diagnostic  de  la  tjqiho-bacillose  n’est  pas 
facile.  L’erreur  habituelle  consiste  à  la  prendre 
pour  une  dothiénentérie  éberthienne  ou  paraty- 
phique.  L’amaigrissement  précoce,  l’absence  de 
taches  rosées,  la  constatation  de  lésions  pulmo¬ 
naires  localisées  au  sommet  militent  en  faveur 
de  la  tyi)ho-bacillose,  mais  le  diagnostic  repose 
surtout  sur  les  résultats  fournis  par  les  recherches 
de  laboratoire.  Une  hémoculture  et  surtout  une 
séro-réaction,  faites  dans  de  bonnes  conditions, 
et  restées  négatives  permettent  d’éliminer  la 
fièvre  typhoïde  à  lîberth  ou  à  paratj’phiquc. 

La  t\q)ho-bacillose  peut  être  également  confon¬ 
due  avec  la  t3qjhose  syphilitique.  Cette  dernière 
est  rare.  Dans  une  revue  générale  publiée  en 
1901,  M.  Carrière  (i)  n’en  pouvait  relever  que 
25  cas  démonstratifs.  Une  circonstance  favorable 
l)our  le  diagnostic  est  que  la  tjqfiiose  sj’philitique 
apparaît  presque  invariablement  en  pleine  période 
secondaire  et  s’accompagne  d'accidents  spécifi¬ 
ques  caractéristiques.  Mais  encore  faut-il  penser 
à  rechercher  ces  accidents  :  chez  un  malade  dont 
MM.  Rénon  et  Charles  Richet  fils  (2)  ont  rapporté 
l’observation,  les  lésions  spécifiques  consistaient 
uniquement  en  quelques  plaques  muqueuses 
anales,  qu’un  examen  insuffisant  pouvait  aisément 
laisser  échapper. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  encore  la  t\'pho-baeil- 
lose  de  la  granulie  proprement  dite  ;  mais  la 
discussion  de  ce  diagnostic  trouvera  naturellement 
sa  place  à  propos  de  cette  dernière  affection. 

Il  est  bien  évident  enfin  que  le  diagnostic  de 
la  tjqjho-baeillose  sera  grandement  facilité  si  l’on 
arrive  à  constater  directement  la  réalité  de  la 
septicémie  tuberculeuse.  On  pourra  recourir,  dans 
ce  but,  soit  à  l’inoculation  au  cqbaj'e  de  quelques 
centimètres  cubes  du  sang  du  malade  comme  l’a 
fait  M.  Gougerot,  soit  à  la  recherche  du  bacille 
dans  les  urines.  MM.  Sablé  et  Mercier  (3)  conseillent 
d’avoir  recours  à  la  technique  suivante  :  à  une 
assez  grande  quantité  d’urine  (100  ou  igo  centi¬ 
mètres  cubes)  on  ajoute  du  sérum  antitubercu¬ 
leux  dans  la  proportion  de  un  centimètre  cube  de 

(i)  C\KRIÊHK,  Gazette  des  Iwpitaux,  lyoi,  n“  S. 

(a)  Cii.  Richet  fü-î,  Bulletin  de  la  Soc.  màl.  des  hôpitaux , 
séance  du  15  décembre  1911. 

(3)  Soc.  ni.'d.  des  hôpitaux,  Séance  du  Z3  janvier 
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sérum  pour  50  centimètres  cubes  d’urine.  On 
agite  le  mélange,  puis  on  laisse  reposer  pendant 
vingt-quatre  heures  à  la  température  du  labora¬ 
toire.  Au  bout  de  ce  temps,  on  décante  à  la  pipette 
les  couches  supérieures,  ou  centrifuge  les  couches 
iuférieurès  et  on  recherche  les  bacilles  dans  le  culot 
de  centrifugation.  Si  cette  recherche  est  faite  au 
moment  favorable,  c’est-à-dire  lorsque  le  malade 
est  en  pleine  période  fébrile,  on  peut  obtenir, 
d’après  les  auteurs,  un  résultat  positif  dans  les 
quatre  cinquièmes  des  cas. 

Granulie  proprement  dite.  —  La  granulie 
est  toujours  secondaire  à  une  lésion  tuberculeuse 
préexistante.  Cette  loi,  établie  par  M.  Bruhl,  a  été 
confirmée  par  les  recherches  de  M.  l’iéry  (4)  qui, 
dans  tous  les  cas  de  granulie  généralisée,  a  trouvé 
im  foyer  caséeux,  habituellement  ulcéré  et  sié¬ 
geant  soit  dans  le  poumon,  soit  dans  un  autre 
organe. 

Quand  la  granulie  sur\-ieut  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire  en  pleine  évolution,  elle 
constitue  un  épiphénomène  dont  la  symptomato¬ 
logie  se  confond  généralement  avec  celle  de  la 
forme  préexistante.  Lorsqu’elle  apparaît  au  con¬ 
traire  chez  des  tuberculeux  qui  semblaient  depuis 
longtemps  guéris  ou  chez  des  malades  dont  la 
bacillose  était  restée  latente,  elle  se  comporte 
comme  une  maladie  autonome.  C’est  uniquement 
de  cette  forme,  en  apparence  primitive,  que  nous 
allons  nous  occuper  ici. 

Parfois  la  granulie  s’attaque  à  des  individus 
de  robuste  ajjparence,  mais  elle  atteint  plus  volon¬ 
tiers  «les  sujets  aj'ant  l’habitus  qualifié,  suivant 
les  auteurs,  de  prétuberculeux  ou  de  tuberculeux 
héréditaires  »  (Piéry'). 

.  On  a  signalé,  surtout  dans  l’armée,  de  petites 
épidémies  de  granulie.  Les  raisons  invoquées  pour 
expliquer  leur  apparition  :  surmenage,  épidémies 
antérieures  de  grippe,  de  rougeole,  etc.,  ne  parais¬ 
sent  pas  très  précises, .  mais  le  fait  lui-même 
subsiste  et  doit  être  retenu. 

Dans  quelques  cas,  la  granulie  a  éclaté  après 
une  intervention  chirurgicale  portant  sur  mi 
foyer  tuberculeux  :  grattage  osseux,  redressement 
d’une  articulation  antérieurement  atteinte  de 
tumeur  blanche,  etc.  Mais  ces  faits  sont  trop  rares 
pour  qu’on  hésite  à  faire  bénéficier  le  malade 
d’une  intervention  utile. 

Si  l’on  examine  après  la  mort  le  poumon  d’un 
sujet  atteint  de  granulie,  on  constate  que  l’organe 
est  farci  dans  toute  sou  étendue  d’un  nombre 
immense  de  petites  tumeurs  miliaires.  Leur  con¬ 
sistance  est  ferme,  leur  coloration  blanc  jaunâtre 
et  leur  contour  anguleux.  Beaucoup  de  ces  granu- 

(4)  Ivii  tuberculose  pulmonaire.  Pari;:,  1910.  ■ 
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latioiis,  vues  sur  une  coupe  microscopique,  sont 
perforées  à  leur  centre  d’un  orifice  circulaire  qui 
n’est  autre  que  la  coupe  d’une  bronchiole.  D’auîres 
se  développent  manifestement  autour  d’un  vais¬ 
seau  sanguin,  afiSirmant  ainsi  leur  point  de  départ 
vasculaire  (Letulle)  (i). 

On  estime  à  une  dizaine  de  jours  la  période 
«l’incubation  de  la  granulie  ;  mais  en  interrogeant 
avec  soin  les  malades,  il  est  aisé  de  reconnaître 
que  dejiuis  plusieurs  semaines  déjà  leur  santé 
était  moins  satisfaisante  et  notamment  qu’ils 
maigrissaient.  La  jiériode  d’incubation  se  traduit 
jiar  de  la  céphalée,  de  la  courbature,  de  l’anorexie, 
des  frissonnements,  jnirfois  des  épistaxis.  Cette 
jiremière  phase  ressemble  donc  étonnamment  à 
celle  du  début  de  la  fièvre  tjqihoïde. 

La  fièvre,  qui  s’était  installée  peu  à  jieu  durant 
la  période  d’invasion,  est  élevée  pendant  la 
période  d’état.  vSon  tracé  ne  répond  pas  à  un  type 
absolument  constant.  Parfois,  mais  très  rarement, 
elle  est  aussi  nettement  tendue  (jue  la  courbe  la 
])lus  classique  de  la  dothiénentérie.  Dans  la 
plupart  des  cas,  le  tracé  thermique  est  accidenté 
par  des  oscillations  importantes.  Ces  irrégularités 
sont  même  souvent,  d’après  M.  Barbier  (2)  et 
d’ajirèsM.  Piéry  (3),  beaucoup  plus  considérables 
(pie  ne  l’indique  une  courbe  établie’ sur  les  deux 
températures  habituelles  du  matin  et  du  soir. 
Ivn  effet,  si  on  met  le  therniomètre  en  place  toutes 
les  trois  heures,  comme  le  conseille  M.  Barbier, 
on  jieut  constater  l’existence  de  grands  accès 
thermitpies  «journaliers,  ou  bi-quotidiens  ou 
tri-quotidiens,  séparés  par  des  intervalles  varia¬ 
bles  sur  les  tracés,  pendant  lesquels  la  tempéra¬ 
ture  peut  rester  au-dessus  de  37°,  rester  à  37“  et 
souvent  aussi  descendre  au-dessous  de  37°  >} 
(Barbier).  Il  e.st  inutile  d’insister  sur  rimportance 
(pie  jiréseiite  ce  type  thermique  pour  le  diagnostic 
de  la  granulie. 

Il  convient  égalemenJ|â|Rttacher  une  très  grande 
valeur  à  un  autre  tj^^de  fièvre,  le  type  dit 
«  inverse  »,  dans  lequel  la*  température  du  matin 
est  iilus  élevée  que  celle  du  soir.  Ce  tyjie  inverse 
n’est  d’ailleurs  qu’une  variante  du  précédent, 
uniquement  due  à  ce  (jije  le  malade  est  à  l’acmé 
d’un  de  ses  accès  à  l’heure  où  l’on  prend  la  teni- 
liérature  du  matin,  alors  qu’il  se  touve  dans  une 
période  de  rémission  à  l’heure  où  l’on  prend  celle 
du  soir. 

IvC  jiouls  e*st  constamment  accéléré  et  jiarfois 
très  rapide.  Un  pouls  trop  lent,  par  raiijiort  à  la 
temiiérature,  doit  faire  douter  de  l’existence  d’une 

(1)  I.a  tubcrciilixio  ])lcuro-i)iiliii(>iiaire,  Paris,  1916. 

(2)  XDUveau  Tmilc  <lc  iinjileciiic  de  Gilbert  el  Carnot, 
fascicule  2<),  p.  689. 

(3)  cit.,  p. 
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granulie,  à  moins  qu’il  n’existe  concurremment 
des  symptômes  de  méningite. 

L’état  général  est  toujours  grave.  L’amaigrisse¬ 
ment  qui  s’était  manifesté  avant  même  qu’appa- 
nissent  les  symptômes  d’invasion  continue  pen¬ 
dant  la  période  d’état.  Il  fournit  un  appoint 
important  au  diagnostic,  ]niisque,  dans  les  septi¬ 
cémies  médicales  indépendantes  de  la  tuberculose, 
l’amaigrissement  ne  devient  manifeste  qu’à  la 
phase  de  déclin  ou  pendant  la  convalescence. 

Comme  toutes  les  tuberculoses,  la  granulie  est 
anémiante  i  anéihie  sonvent  légère,  jiarfois  assez 
prononcée  pour  réahser  le  type  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  (N.  h'iessinger  et  R.  Moreau)  (4). 

Les  troubles  nerveux  sont  frécpicnts.  On  note 
de  la  céiihalée,  de  l’agitation,  parfois  du  délire, 
de  rinqieresthésie  qu’Lmpis  attribue  à  la  jiréseiice 
de  granulations  sur  les  méninges.  Cette  granulie 
(les  méninges,  associée  à  celle  du  poumon,  n’est 
d’ailleurs  jias  exceptionnelle,  et  c’est  à  elle  qu’il 
faut  vraisemblablement  attribuer  aussi  la  photo¬ 
phobie  signalée  dans  quehpics  observations. 

Ia‘S  troubles  digestifs  sont  variables.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  la  langue  est  épaisse  et  sèche_ 
comme  dans  la  dothiénentérie,  il  y  a  de  l’anorexie' 
et  des  vomissements,  mais  la  diarrhée  fait  généra¬ 
lement  défaut.  Chez  d’autrc.s^a  langue  est  remaf- 
quablement  nette,  et  cette  particularité  estinte-! 
ressante  au  ])oint  de  \-ue  du  diagnostic. 

Nous  devons  signaler  enfin  que  les  taches  roséc-s 
font  habituellement  défaut,  que  l’hypertrophie 
du  foie  est  inconstante,  mais  que  la  splénomégalie 
existe  dans  la  plupart  des  cas,  amsi  qu’une  albu¬ 
minurie  légère. 

Iy’ini])ortance  des  lé.sions  ])uh*onaires  consta¬ 
tées  à  l’autojisie  jiourrait  faire  siqiposer  que  les  ^ 
troubles  fonctionnels  et  les  signes  iihj’-.siqilK’ 
fonniis  jiar  l’aiqjarcil  rc.sj aratoire  doivent  immé¬ 
diatement  attirer  l’attention.  C’est  en  effet  ce  (jui 
arrive  dans  (pielques  cas.  Certains  malades'’l)ré- 
sentent  une  (h'spnée  intense,  une  cyanose  très 
marquée  qui  rappellent  celles  que  l’on  observe 
chez  les  cardia(|ucs  asystoliques  ou.  jilus  exacte¬ 
ment  encore,  car  la  tenqiérature  est  élevée,  celles 
que  l’on  observait  dans  les  cas  de  grippe  suffocante 
dont  l’épidémie  de  1918  nous  a  fourni  de  nombreux 
exemples.  A  cette  dj’simée  correspondent,  à 
l’auscultation,  des  râles  sonores  et  sous-crépitants 
trè*s  nombreux  et  perceptibles  dans  toute  l’étendue 
de  la  jioitrine. 

Mais,  dans  la  règle,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Habi¬ 
tuellement,  la  dj'spnée  est  peu  marquée  et  n’appa¬ 
raît  que  si  l’on  prend  soin  de  compter  le  nombr 
des  respirations  à  la  minute.  La  c3mnose  est  égale- 

(4)  liiilletir.  delà  S'ir.  mèd.  des  hôf.  de  Paris, l.  II,  11.449. 
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meut  légère  :  une  teinte  tm  violacée  des 

lèvres  et  des  angles  est,  jusqu’à  la  phase  ultime, 
le  seiil  indice  du  trouble  apporté  à  l’hématose  par 
l’éraiition  granulique.  Il  est  v.rai  qu’au  moment 
de  la  mort,  la  çj’anose  s’accentue,  mois  c’estlà 
mi  irhénomène  qu’on  peut  observer  dans  toutes 
les  grandes  infections  et  notamment  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Les  signes  d’auscultation  se  réduisent 
à  quelques  râles  de  bronchite  disséminés,  accom¬ 
pagnés  parfois  de  signes  de  réaction  pleiuale 
traduisant  la  participation  de  cette  séreuse  au 
processus  granulique.  • 

I,e  pronostic  est’  d’une  estréme  gravité.  On  ne 
saurait  affirmer  cependant  qu’il  soit  rigoureuse¬ 
ment  fatal,  car  il  faudrait  pour  cela  ar’oir  une 
irreuve  matérielle  de  l’exactitude  du  diagnostic, 
et  cette  jne^irèe  matérielle,  nous  ne  la  trouvons, 
jusqu’à  Jasent,  qu’à  l’autoijsie. 

La  mort  est  la  conséquence  soiL  de  l’infection 
géiiérale  seule,  soit  de  l’infection  générale  associée 
à  l’insnlfisance  de  la  fonction  pulmonaire  dans 
les  granulies  sufTocantes.  lîlle  sur\’ient  dans  mi 
délai  de  trois  à  six  semaines,  tantôt  assez  brus¬ 
quement,  tantôt  airrès  une  période  2)lus  ou  mohis 
longue  de  coma.  Assez  souvent,  la  marche  de  la 
maladie  est  modifiée  ])ar  l’aiqjarition  d’une 
méningite  tubelftuleuse  que  révélent  le  délire, 
les  vomissements,  les  contractures,  les  troubles 
oculaires,  les  irrégidarité*s  du  jiouls,  les  i)aralysies 
fugaces,  les  hyiieresthésies  irrojjres  à  cette  coni- 
IjUcation. 

C’est  avec  la  fièvre  ty])hoïde  que  la  granulie 
est  le  i)lus  som’ent  confondue.  Le  diagnostic 
repose  sur  des  recherclies  de  laboratoire  de  même 
ordre  que  eailes  dont  nous  avons  fait  état  dans  le 
diagnostic  de  lat}’pho-bacillose  et  sur  des  particr- 
*  larités  cHniques  que  nous  allons  jjasser  raijidemeut 
en  revue.  La  plus  imj)ortante  est  fournie  i)ar 
l’étude  de  la  courbe  thennieiue.  Dans  la  dothié- 
irsntérie,  au  moins  à  la  2)ériode  d’état,  le  thermo¬ 
mètre  n’hulique  pas  de  très  grandes  variations, 
meme  lorsque  la  temijérature  est  relevée  toutes 
les  quatre  heures,  comme  l’exige  rai)i)lication 
de  la  méthode  de  Braud.  Nous  avons  vu  qu’au 
contraire,  chez  les  malades  atteints  de  granulie, 
les  constatations  thermiques  faites  dans  les 
mêmes  conditions  i)auvaient  indiquer  des  écarts 
considérables. 

I,’absence  d’état  saburral  de  la  langue,  assez 
f  réquente  dans  la  granulie,  jieut  également  'fournir 
une  importante  indication,  car  on  sait  que,  dans 
1  a  Lièvre  tyiihoïde,  la  langue  est  toujours  chargée 
et  souvent  recouverte  d’une  couche  épaisse  de 
mucosités  desséchées. 


I,a  constatation  d’un  |iouls  relativement  lent, 
^vec  une  température  élevée,  la  jirésence  de 
taches  rosées  nettes,  l’existence  d’une  diarrhée 
abondante  iiermettent  d’éliminer  à  jieu  jirès 
sûrement  rh\'pothèse  d’une  tuberculose  granu¬ 
lique. 

La  grippe,  surtout  dans  ses  formes  prolongées, 
jMurrait  également  -prêter  à  confusion,  mais  la 
brusquerie  de  son  début,  son  caractère  éiiidénii- 
que,  l’imijortance  et  la  jjrécocité  des  troubles 
nen'cux  qui  l’acconqiagnent  suffisent  à  la  carac¬ 
tériser. 

I,a  griiipc  suffocante  même,  qui  jirésente  des 
analogies  avec  le  tjpe  asphyxique  de  la  granulie 
]nihiionaire,  s’en  différencie  par  ses  allures  quasi 
foudroyantes. 

Ive  diagnostic  de  la  granulie  et  de  la  typhose 
syphilitique  reirôse  sur  la  constatation  des 
lésions  si)écifiqucs  secondaires  qui  accompagnent 
cette  dernière  affection. 

Il  reste  enfin  à  distinguer  la  granulie  propre¬ 
ment  dite  de  la  tyi)ho-baciIlose.  On  y  arrive  faci¬ 
lement  lorsque  cette  dernière  est  légère  ou  d’m- 
tensité  moyenne,  car  l’état  général,  satisfaisant 
dans  la  tr-pho-bacillose,  très  mquiétant  dans  la 
granulie,  unAît  à  différencier  les  deux  affections. 
Mais  lorsque  la  tyi)ho-bacillo.se  irrend  les  allures 
d’une  seihieémie  maligne,  le  diagnostic  peut 
présenter  d’insurmontabks  difficultés.  ,Si  les 
troubles  inihnonaires  sont  intenses,  il  y  a  lieu 
de  jjenser  à  la  granulie  ;  sinon,  la  seule  considéra¬ 
tion  cpii  i)uisse  interr-enir  est  celle  de  la  fréquence 
relative  des  deux  affections. 

Or  la  typho-bacillose  maligne  se  rencontre 
beaucoup  plus  rarement  que  la  granulie  pro- 
])reme}it  dite  :  c'est  donc  en  faveur  de  celle-ci 
(pie  seront  les  pré*soniptions. 

Ivn  iiareille  circonstance  d’ailleurs,  l'intérêt  du 
diagnostic  est  imrement  siiéculatif,  car  le  pronostic 
est  aussi  mauvais  '^ui  cas  que  dans  l'ailtic 
et  le  traitement  aussi  iminiissant  à  enrayer  ifiévo- 
liition  de  la  maladie. 
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ù  rhôpital  Laëuncc. 

I^a  grippe  qui  a  sévi  l’an  dernier  dans  le  monde 
entier,  après  avoir  fait  tant  de  victimes  par  ses 
complications  immédiates,  a-t-elle  été  généra¬ 
trice  de  tuberculose?  A-t-elle  aggravé  l’état  des  tu¬ 
berculeux  pulmotiaires  qui  en  ont  été  atteints  et 
provoqué  leur  mort? 

Ce  problème  a  préoccupé  les  médecins  lors  de 
la  précédente  pandémie,  en  1889  et  1890,  et  a  été 
l’objet  à  cette  époque  de  travaux  importants  (i). 

Ivcs  conclusions  auxquelles  ont  abouti  les  ob¬ 
servateurs  à  cette  époque  sont  très  nettes  :  la 
grippe  prépare  le  terrain  à  la  tuberculose,  elle 
amène  la  phtisie.  «  I^a  grippe  donne  un  coup  de 
fouet  aux  lésions  tuberculeuses»  (Netter). 

I^e  problème  \'aut  d’être  étudié  à  nouveau  à 
trente  années  de  distance.  Nos  connaissances  et 
nos  idées  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  se  sont  modifiées  depuis  cette  époque. 
IvCS  conditions  dans  lesquelles  les  tuberculeux 
ont  été  observés  n’ont  pas  été  les  mêmes  en  1918  et 
en  1889.  Enfin  la  grippe  elle-même  ne  s’est  pas  com¬ 
portée  de  la  même  façon  dans  les  deux  épidémies. 

Deux  questions  se  posent  tout  d’abord  : 

lo  Avec  quelle  fréquence  les  tuberculeux  ont- 
ils  été  atteints  par  la  grippe?  Ont-ils  présenté 
réellement,  comme  on  l’a  signalé,  une  sorte 
d’immunité  vis-à-vis  de  l’infection  grippale? 

2“  D’autre  part,  quels  sont  les  différents 
modes  de  réaction  d’un  organisme  tuberculeux 
à  l’égard  de  la  grippe,  au  double  point  de  vue 
clinique  et  biologique? 

I.  Fréquence  de  la  grippe  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  Des  renseignements  que  nous  avons 
recueillis  concernent  avant  tout  des  groupe¬ 
ments  de  tuberculeux,  qu’il  s’agisse  de  services 
spéciaux  de  lios  hôpitaux  parisiens  ou  de  forma¬ 
tions  militaires  affectées  aux  tuberculeux  (hô¬ 
pitaux  sanitaires,  stations  climatiques,  sana- 
toria).  'i'ous  ces  établissements,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  n’ont  été  que  très  peu  atteints  par  l’épi¬ 
démie  de  grippe. 

A  l’hôpital  Daëiinec,  dans  les  services  de 
iVIiVI.  Léon  Bernard  et  Rist  (2),  deux  salles 

(1)  COLONNA  D’IsTRLr,  Influence  <le  la  grippe  sur  la  tu¬ 
berculose.  T1ÙSC  lie  Paris,  1B95.  —  Congris  pour  l’étude  de 
la  tuberculose,  iSyi  {Discussion  à  propos  de  l’influcuce  de 
la  grippe  sur  la  tuberculose). 

(2)  Mine  Weil  née  I.ev'ex,  Contribution  à  l’étude  de  la 
grippe  clic2  les  tuberculeux  pulmonaire.^,  rhht  de  Paris,  lyni. 
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d’hommes,  occupées  par  50  tuberculeux  civils 
furent  complètement  indemnes.  Dans  quatre 
salles  militaires,  comportant  105  lits,  il  n’y  eut 
que  trois  atteintes.  Dans  le  service  des  femmes 
(50  lits),  il  y  eut  9  cas  de  grippe.  Dans  les  bara¬ 
quements  annexés  à  ces  services,  il  y  eut  12  cas 
de  grippe  sur  92  tuberculeuses.  A  l’hôpital  Bou- 
cicaut,  dans  le  service  du  professeur  Bezançon, 
les  tuberculeux  hospitalisés  dans  une  salle  spé¬ 
ciale  demeurèrent  indemnes  en  pleine  épidémie  (3) . 
Au  sanatorium  de  la  Côte  Saint- André  et  au  sa¬ 
natorium  de  Bligny,  IIM.  Albert  Bezançon  et 
Guinard  (4)  n’ont  relevé  pendant  l’épidémie  que 
8  cas  de  grippe  sur 448  tuberculeux,  soit  1,7  p.  100, 
contre  32  cas  dans  le  personnel  sur  120  employés, 
soit  28  p.  100.  Dans  les  départements  du  Cher, 
de  la  Côte-d’Or,  de  la  Nièvre,  de  Saône-et-Doire  (5) , 
les  hôpitaux  de  tuberculeux  militaires  ont  été  à 
peu  près  complètement  épargnés  par  la  grippe. 
De  même  fait  a  été  observé  par  l’un  de  nous  dans 
la  région  de  Tours,  et  aussi  par  maints  auteurs 
dans  les  sanatoria  étrangers  (Dadeck,  Neu- 
mayer.  Grau,  Bochalli,  Gewiener).  M.  Déon 
Bernard  (6),  qui  a  centralisé  les  renseignements 
concernant  les  différentes  formations  du  terri¬ 
toire  affectées  aux  tuberculeux  militaires,  a  fait 
connaître  que  dans  ces  formations  les  atteintes  de 
grippe  ont  été  infiniment  moins  nombreuses 
que  dans  les  autres  collectivités. 

A  vrai  dire,  quelques  exceptions  ont  été  si¬ 
gnalées.  Burns  Amberson  et  Peters,  au  sanatorium 
de  Doomis  (Etats-Unis),  ont  observé  un  nombre 
relativement  élevé  de  grippes  chez  leurs  tuber¬ 
culeux  (7).  A  l’hôpital  Tenon  (8),  dans  un  bara¬ 
quement  réservé  aux  femmes  tuberculeuses,  s’est 
déclarée  une  véritable  épidémie  intérieure  :  onze 
malades  furent  atteintes  en  peu  de  jours  sur  28, 
soit  une  morbidité  de  29  p.  100.  Au  sanatorium 
de  Da  Tronche  (9),  P.-J.  Ménard  a  relevé  41  cas 
de  grippe  sur  49  tuberculeux,  soit  83  p.  loo,  du 
25  septembre  au  20  octobre  1918.  A  Deysin  (10), 
M.  Bumand  constate  que  l’épidémie  s’est  pro- 

(3)  Bricaire,  Le  réveil  de  la  tuberculose  par  la  grippe. 
Thèse  de  Paris,  1919. 

(4)  Ces  auteurs  ont  conununlqué  leurs  observations  à 
M.  Bricaire. 

(5)  Paul  Jacquet,  La  grippe  à  Bourges.  Thèse  de  Paris, 
1919. 

(f)  Léon  Bernard,  Discussion  d’une  communication  de 
P.-J.  Ménard:  Une  épidémie  de  grippe  dans  un  milieu  de 
tuberculeux  {Société  médicale  des  hôpitaux,  7  février  1919). 

(7)  J.  Burns  Amberson  et  Andrew  Peters,  Observa¬ 
tions  sur  l’influenza  épidémique  au  sanatorium  de  Loomis 
[The  A  merican  Review  of  tuberculosis,  août  1919,  n”  6,  vol.  III). 

(8)  IkUlc  Weil  née  Leven,  toc.  cit. 

(9)  P.-J.  Ménard,  Loco  citato. 

(10)  Burnand,  La  grippe  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
(Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  juillet  1919,  n”  7,  p.  315). 
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pagée  dans  les  sanatoria  civils  et  militaires  avec 
l'4  même  intensité  que  dans  les  agglomérations 
d’individus  sains  ;  au  sanatorium  populaire  no¬ 
tamment,  la  grippe  a  frappé,  du  25  novembre  au 
10  décembre,  62  tuberculeux  sur  95. 

Ces  derniers  faits  montrent  bien  que  les  ag¬ 
glomérations  de  tuberculeux  peuvent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  être  aussi  frappées  que  les  aggloméra¬ 
tions  de  sujets  sains.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  notion  irrécédemment  indiquée  :  rareté 
particulière  de  la  grippe  dans  les  collectivités 
de  tuberculeux,  est  exacte  dans  son  ensemble. 


]Mais,  lorsque  la  gripi)e  pénètre  dans  une  agglo¬ 
mération  de  tuberculeux,  ne  va-t-elle  pas  se  com¬ 
pliquer  de  jmeumonies,  de  broncho-pneumonies, 
d’œdèmes  pulmonaires,  de  pleurésies  ijarticuliè- 
renient  graves,  et  pror-oquer,  par  complications 
thoraciques,  la  mort  rapide  des  poitrinaires 
qu’elle  atteint?  Comme  le  dit  M.  Burnand,  «il 
est  très  angoissant  pour  un  médecin  de  sana¬ 
torium  de  voir  une  épidémie  de  grippe  se  ré¬ 
pandre  parmi  ses  malades.  Il  a  l’impression 
d’une  catastrophe.  Faisant  mentalement  le 
compte  des  cavitaires,  des  infiltrés,  des  fiévreux, 
des  hypotendus,  des  irorteurs  de  pneumothorax 
que  guette  la  complication  pneumonique,  il 
éprouve  la  crainte  instinctive  de  perdre  presque 
tous  ses  malades.  Or,  en  pratique,  il  a  l’heureuse 
surprise  de  voir  la  plupart  de  ses  malades  sur¬ 
vivre  après  quelques  jours  d’une  lutte  sévère  ». 

Au  sanatorium  de  Leysin,  la  mortalité  par 
gripjie  fut  de  5  p.  100,  chiffre  peu  élevé  par 
rapport  à  la  mortalité  moyenne  en  Suisse  à  la 
même  époque.  Dans  les  régions  de  Tours  et  de 
Bourges,  nous  n’avons  i^ersonnellement  observé 
qu’une  mortalité  faible  dans  les  hôpitaux  sani¬ 
taires. 

Burns  Amberson  et  Peters,  en  Amérique,  ont 
constaté  fréquemment  la  bénignité  de  la  grippe 
chez  les  tuberculeux  de  leur  sanatorium.  M.  Léon 
Bernard  indique  que  dans  les  stations  sanitaires 
françaises,  «  parmi  les  quelques  tuberculeux  qui 
font  de  la  grippe,  la  gravité  de  celle-ci  est  géné¬ 
ralement  peu  marquée  et  la  mortalité  est  faible  ». 
Même  remarque  e.st  faite  par  les  médecins  des 
sanatoria  allemands  [Gewiener  (i),  Ladeck  (2), 
Fischer  et  Benecke  (3),  Bochalli  (4),  Grau  (5), 

(1)  (iiaviENER,  I,a  Rrippc  et  son  influence  sur  la  tubercu¬ 
lose  (Bcilr.  a.  Klin,  der  Ttib.,  1919.  Volume  42,  t.  I,  p.  23). 

(2)  I.ADECK,  Maladies  de  poitrine  et  grippe  {Wiener,  klin. 
Woch.,  1918,  11“  51,  p.  1352). 

(3)  IfiscHEK  et  lîF.xix'KE,  citts  par  Oewœner. 

(4)  Bochalli,  Grippe  et  tuberculose  {Müncli.  ined.  Woch., 
21  mars  1919,  u»  12,  p.  330). 


Neumayer  (6)],  tous  également  fraijpés  de  la  rareté 
des  complications  pulmonaires  parmi  leurs  ma¬ 
lades  atteints  de  grippe.  Ainsi,  à  la  rareté  de  la 
grippe  dans  les  collectivités  de  tuberculeux,  se 
joint  un  fait  connexe  :  la  bénignité  de  la  grippe 
chez  les  tuberculeux. 


Comment  interpréter  ces  faits  singuliers?  La 
première  explication  qui  vient  à  l’esprit  est  simple  : 
les  tuberculeux  sont  isolés  dans  des  formations 
spéciales,  où  les  conditions  générales  d’hygiène 
sont  bonnes  ;  la  plupart  sont  alités  et  tous  sont 
séparés  du  reste  de  la  poijulation.  Fn  réalité,  nous 
avons  pu  le  constater  ijersonnellement,  différentes 
collectivités  (asiles  d’aliénés,  établissements  iiéni- 
tentiaires,  etc.),  présentant  des  conditions  ana¬ 
logues  d’isolement  et  d’éloignement  des  centres 
habités,  n’ont  pas  été  épargnées  par  la  grippe  au 
même  degré  que  les  hôpitaux  de  tuberculeux. 
Bien  mieux,  dans  certains  sanatoria  atteints  par 
l’épidémie  (sanatorium  de  la  Côte  Saint-André, 
de  Bligny,  plusieurs  sanatoria  allemands),  la 
proportion  des  tuberculeux  atteints  fut  infime 
tandis  que  le  personnel  soignant  (médecins,  in¬ 
firmiers)  logé  au  sanatorium  était  sérieusement 
touché. 

D’autre  part,  même  dans  les  agglomérations 
de  tuberculeux,  où  aucune  précaution'  spéciale 
n'a  été  prise  en  présence  de  quelques  cas  épars 
de  grippe,  celle-ci  en  général  ne  s’est  pas  propagée 
aux  autres  malades.  Fnfin  certains  observateurs, 
ainsi  que  nous-mêmes,  ont  noté  la  rareté  de  la 
grippe  en  iiériode  épidémique  chez  les  tubercu¬ 
leux  isolés,  aussi  bien  chez  ceux  qui  vivent  à  do¬ 
micile,  que  chez  ceux  qui  sont  hospitalisés  et  soi¬ 
gnés  en  salle  commune. 

Fst-ce  donc  bien  le  fait  d’être  tuberculeux, 
et  non  celui  de  l’isolement  dans  un  établissement 
spécial,  qui  crée  ces  dispositions  far’orables 
vis-à-vis  de  la  gripjie  épidémique?  On  a  in\-oqué 
une  sorte  d’action  préventive  de  la  créosote  sou¬ 
vent  absorbée  par  ces  malades  (.Sonnenfeld)  ou 
de  la  tuberculine  qu’on  leur  injecte  (Neumayer). 
On  a  admis  que  le  repos  au  lit,  dès  le  début  de  la 
grippe,  expliquait  la  bénignité  de  la  maladie 
(Grau),  ou  que  l’immunité  réalisée  vis-à-vis  des 
saprophytes  (pneumocoiiues,  streptocoques)  chez 
les  tuberculeux  infectés  secondairement,  expli¬ 
quait  l’absence  de  complications  pulmonaires 

(5)  Grait,  Kemarques  sur  la  grippe  {Münch.  ined.  Woch., 

3  déc.  1918,  n»  49,  p.  1374). , 

(6)  Nevsiayer,  Note  sur  la  grippe  (Münch.  ined.  B'och., 
29  oct.  1918,  n»  44,  p.  1320). 
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(Bricaire).  Aucune  de  ces  exidications  n’est  sa¬ 
tisfaisante. 

Kn  se  basant  sur  le.s  faits  rapportés  précédem¬ 
ment,  peut-on  croire  à  une  sorte  d’état  réfrac¬ 
taire  de  l’organisme  du  tuberculeux  vis-à-vis 
de  la  grippe?  Cette  explication  a  déjà  été 
invoquée  en  i8go  jjar  JI.  iMarfan,  qui  a  nette¬ 
ment  observé,  au  cours  de  la  précédente  épidémie, 
le  phénomène  que  nous  signalons  ici.  Sans  doute 
il  faudrait,  ])our  donner  toute  sa  force  à  cette 
hypothèse,  l’étayer  sur  des  preuves  biologicpies. 
Celles-ci  manquent  complètement  jusqu’à  ce  jour. 


II.  Action  de  la  grippe  sur  l’organisme 
du  tuberculeux.  —  Il  nous  faut  examiner 
maintenant  quelle  action  a  la  grippe  sur  l’orga¬ 
nisme  du  tuberculeux.  Avant  d’étudier  ce  pro¬ 
blème  au  ])oint  de  vue  clinique,  il  faut  rappeler 
les  constatations  biologiques  faites  à  ce  sujet. 

On  sait  que,  pendant  l’évolution  de  la  rou¬ 
geole,  la  cuti-réaction  tuberculinique  de\-ient 
négative  chez  les  sujets  ayant  eu  précédemment 
une  cuti-réactit)n  positive  :  la  réaction  réapparaît 
après  la  guérison  de  la  rougeole.  à’'on  l’irquet,  qui 
a  le  premier  observé  ce  phénomène,  l’a  traduit 
en  disant  que  la  rougeole  crée  une  incapacité 
temporaire  de  produire  des  anticorps,  ou  anergie. 

M.  Netter  a  montré  (^ue  l’anergie  morbilleiise 
peut  également  être  mise  en  évidence  en  se  ser¬ 
vant  d’un  autre  antigène  :  le  vaccin  jennérien. 
Chez  le  sujet  préalablement  vacciné,  la  pénétra¬ 
tion  du  virus  vaccinal  dans  la  peau  (réalisée  par 
le  procédé  habituel  de  vaccination)  provoque  une 
réaction  allergique.  Cette  réaction  est  caractérisée 
])ar  l’apparition  rapide  (quelques  heures,  une  jour¬ 
née,-  quarantc’-hnit  heures  au  plus)  d’une  lésion  cu¬ 
tanée  :  au  point  d’inoculation  du  virus  se  déve- 
l)ppe  une  tuméfaction  rouge,  indurée  et  légère¬ 
ment  prurigineuse.  Ce  phénomène  est  générale¬ 
ment  connu  sous  le  nom  de  fausse  vaccitw.^  Chez 
le  sujet  normal,  la  réaction  allergi(iue  s’observe 
dans  95  p.  ioo  des  cas.  Chez  les  rougeoleux,  l’al¬ 
lergie  vaccinale  di.sparaissant  pour  faire  place  à 
un  état  d’anergie,  la  réaction  devient  négative, 
tout  au  moins  dans  90  p.  100  des  cas  (Netter  et 
Porak).  Dans  la  scarlatine,  l’anergie  est  moins 
fréquente  :  36  p.  100  des  scarlatineux  sont  en 
état  d’anergie  (Netter  et  Porak). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  voir  si  la  grippe, 
pendant  la  récente  pandémie,  déterminait  fré¬ 
quemment  l’anergie  (i).  Nous  avons  pratiqué 
chez  100  malades  atteints  de  grippe  une  vacci- 

(i)  Robert  DiamC;,  I.’aiicrgic  clans  la  grippe  [Société  de 
biologie,  2b  octobre  icjiS). 
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nation  au  niveau  du  bras,  après  nous  être  assurés 
que  les  sujets  avaient  été  vaccinés  autrefois  ; 
72  d’entre  eux  n’ont  pas  présenté  de  manifesta¬ 
tions  allergiques.  Tous  ces  sujets  étaient  malades 
depuis  moins  de  dix  joiits.  D’anergie  s’observe  amssi 
bien  chez  les  sujets  atteints  de  grippe  simple  que 
chez  les  sujets  présentant  des  compiications  tho¬ 
raciques.  31  des  sujets  que  nous  avons  étudiés 
présentaient  des  compiications  thoraciques  sé¬ 
rieuses.  Sur  ces  31  malades,  27  étaient  en  état 
d’anergie;  8  moururent  ultérieurement,  7  de  ces 
derniers  étaient  tn  état  d’anergie. 

D’anergie  grippale  que  nous  avons,  le  premier, 
mise  en  évidence  par  l’emploi  du  vaccin  jenné¬ 
rien,  existe  également  vis-à-vis  de  la  tubercu¬ 
line.  M.  Dereboullet  (2)  a  con.staté  que,  chez  les 
sujets  récemment  atteints  de  grippe,la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  était  faible  ou  nulle.  Bloomfield 
et  Mateer  (3)  ont  fait  la  même  constatation, 
àlax  Berliner  (4)  a  vu  que  chez  les  grippés  la  pro¬ 
portion  des  cuti-réactions  ])ositi\'es  était  seule¬ 
ment  de  K)  p.  100,  alors  que  normalement  elle 
e.st  de  85  p.  100.  Schiffer  (5),  .sur  64  cas  enfants 
atteints  de  griiqje,  a  relevé  bi  cuti-réactions  né¬ 
gatives  et  3  positives.  Ayant  re\-u  28  des  enfants 
à  cuti-réaction  négative  pendant  leur  conva¬ 
lescence,  il  a  constaté  chez  trois  d’entre  eux  la 
réapparition  d’une  xuti-réaction  positive,  qui 
avait  disparu  pendant  la  maladie. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Cayrel,  l'ontaine 
et  Descoffres  (6)  ont  observé  la  diminution  des 
Ijropfiétés  agglutinantes,  vis-à-vis  du  bacille 
d’Kbcrth,  du  sérum  de  sujets  atteints  de  grippe 
et  préalablement  vaccinés  contre  la  .fièvre  ty¬ 
phoïde.  De  pouvoir  agglutinant  du  sérum  remonte 
une  fois  passée  la  période  d’anergie  grippale  (7). 
Da  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  concordants  (8) 
est  évidente  :  la  grippe  se  comporte  au  point  de 
vue  biologique  à  peu  jirès  comme  la  rougeole; 
elle  mérite,  comme  cette  dernière,  le  qualificatif 
de  maladie  anergisanlc. 

(2)  1’.  I.ivRKiiDiTLLiîT,  I,a  grippe  en  1918  [Paris  médical, 
K)  nov.  1918,  n"  46,  p.  379). 

(3)  Uloomwelu  et  Matiîek,  Moclificalious  de  lii 
aeiiaibilité  de  la  peau  a  la  tuberenhne  dans  la  grippe  épidi- 
niiquc  [Johns  Hopkins  Hosp.  litill.. aiml  1919, 11“  342,  p.  239). 

(4)  Max  nEUi.iNXR,  I.es  réaetions  d’iinnuinitc  vis-à-vls 
de  la  lubereulüse  dans  la  grippe  [Hait.  mcd.  Woch.,  1919,  n“  9). 

(5)  .Scnii-TEH,  Monalschr.  /.  Kinderh.,  1918,  t.  XV,  p.  189. 

[I.)  Cayrel,  I'ontaine,  DnscfU'rHES,  Diininulion  des 

propriétés  agglutinantes  du  sérum  eliez  les  grippés  (Sur. 
de  biol.,  29  mars  1919,  n“  9,  p.  2Û9). 

(7)  l'ait  analogue  a  été  observé  dans  la  rougeole  :  l,éon 
liER-NARi)  et  Jean  Raraf,  L’action  anergique  de  la  rougeole 
et  la  séroréaclioii  de  tVidal  [Société  de  Biologie,  18  juin  1915). 

(8)  l’u  seul  auteur  soutient  une  opinion  Inverse  :  Muli.er 
1IER.MANN  (de  Zurich), en  se  basant  sur  des  expériences  per¬ 
sonnelles  critiquables  (1.41  réaction  de  l’irket  dans  la  grippe. 
Deuheh.  med.  Wocli.,  31  juillet  roio,  p.  8.43). 
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Or  c’est  par  l’anergie  morbilleuse  que  l’on  ex¬ 
plique  aujourd’hui  les  propriétés  tuberculisantes 
■de  la  rougeole.  l,eH  enfants  attoints  d’une  tuber¬ 
culose  latente  présentent  assez  souvent,  après  la 
rougeole,  des  signes  de  jilitisie  aiguë,  soit  à  forme 
broncho-jjneunioniciue,  soit  à  forme  de  tuber¬ 
culose  miliaire  généralisée.  I^t  l’on  estime  que 
c’est  à  la  disparition,  pendant  la  rougeole,  des 
anticoqis  tuberculeux,  que|doivent  être  attribuées 
la  généralisation  de  la  tuberculose  et  la  dissé¬ 
mination  du  bacille  de  Koch. 


îv’anergic  grippale  produira-t-elle  des  effets  du 
même  ordre?  C’est  ce  cpii  nous  reste  à  examiner. 

Pour  juger  de  cette  question,  il  faut  envisager 
séparément  les  tuberculeux  que  la  grippe  sur¬ 
prend  au  cours  d’une  bacillose  évoluant  et  les 
.sujets  atteints  de  tuberculose  latente  au  mo¬ 
ment  de  l’atteinte  de  grippe. 

I.  .Tuberculoses  évolutives.  — Il  nous  semble 
bien  démontré,  par  les  observations  faites  au 
■cours  de  la  récente  épidémie,  que,  pendant  celle-ci 
tf)ut  au  moins,  les  tuberculeux  en  é-\-olution 
n’ont  pas  vu,  cm  règle  générale,  leurs  lésions 
s’aggraver  du  fait  de  la  grippe,  et  les  quelques 
faits  cités  par  ^M.  Roubier  (i)  sont  exceptionnels. 

Cette  notion  résulte  des  obser\’ations  de  ]\I.  I3ur- 
nand,  de  iM.  Siredey,  et  des  différents  auteurs 
précédemment  cités.  C’est  l’impression  que  nous 
avons  eue  nettement  i^our  notre  compte  ])ersonnel, 
•c't  qu’ont  eue  à  l’étranger  T^adeck,  Burns  Ani- 
berson  et  Peters  et  d’autres  encore .Sans  doute 
il  ne  faut  pas  tenir  compte,  pour  l’appréciation 
■des  faits,  de  quelques  cas  défavorables  concer¬ 
nant  des  cavitaires  arrivés  aux  dernières  périodes 
■fie  la  cachexie,  et  chez  qui  la  grippe  a  hâté  la 
mort  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines. 

Quelques  médecins  f)nt  observé  chez  des  tu¬ 
berculeux  en  traitenieut  cpie  l’expectoration 
devenait  plus  abondante  pendant  le  cours  de  la 
grippe,  qu’elle  devenait  alors  c^t  momentané¬ 
ment  bacillifère,  alors  qu’elle  ne  l’était  pas  les 
jours  précédents.  Certains  ont  été  frappés  de  la 
fréquence  relative  des  hémoptysies  chez  les  tu¬ 
berculeux  atteints  de  grippe,  et  se  demandent 
.si  ces  hémoptysies  sont  attribuables  .aux  lésions 
tuberculeuses  elles-mêmes,  ou  à  une  complica¬ 
tion  ijulmouaire  d’origine  grippale  ;  ces  hémo¬ 
ptysies  d’ailleurs  semblent  sans  gravité.  Phifin 
un  radiologue  américain,  Honeij  (2),  a  remarqué 
que,  sous  l’influence  de  la  grippe,  les  foyers  tu¬ 
berculeux  augmentent  de  volume,  deviennent  plus 
apparents  à  l’écran,  et  il  attribue  ce  fait  à  la  con- 

(1)  Koubier,  Lyon  médical,  oct.,  iiov.,  ipig. 

(2)  J.-A.  noN'iîij,  Iiifluciiza  cl  bronclio-pncunionic  au  point 


gestion  du  foyer  tuberculeux.  Ces  quelques 
constatations,  d’ailleurs,  devraient  être  contrôlées 
et  approfondies.  Il  n’en  est  pas  i;u)ins  A'rai  que, 
chez  les  tuberculeux  en  évolution,  la  grippe,  le 
plus  souvent,  n’aggrave  pas  les  lésions  préexis¬ 
tantes,  ■  qu’elle  ne  modifie  jias,  en  règle  générale, 
le  pronostic  de  la  maladie.  Elle  ne  provofjue  que 
rarement  l’apparition  de  broncho-pneumonies 
aiguës,  de  pneumonies  caséeuses,  pas  plus  que 
de  toutes  autres  formes  de  phtisie  à  marche 
galopante  ;  de  méningite  tuberculeuse  ou  de 
tul)erculose  aiguë  généralisée. 

II.  Tuberculoses  latentes.  —  Par  contre,-  le 
fait  que  nous  observons  très  fréquemment  avec 
Bigart  et  Laederich,  dans  le  service  de 
:M.  Léon  Bernard,  est  le  suivant  :  des  tubercu¬ 
leux,  actuellement  en  évolution,  nous  disent 
avoir  contracté,  en  période  épidémique  et  avant 
le  début  de  leur  tuberculose,  une  grippe  plus  ou 
moins  forte,  et  attribuer  à  cette  grijqie  le  déve- 
lojipement  de  leur  tuberculose.  L’étude  atten¬ 
tive  de  ces  malades  nous  a  montré  qu’il  s’était 
agi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  non  pas  de 
grijipe  \’éritable,  mais  d’une  jioussée  commen¬ 
çante  de  tuberculose,  même  avec  présence  re¬ 
connue,  dès  ce  moment,  de  bacilles  dans  les 
crachats.  ]\Iais  ce  fait  n’est  pas  général,  loin  de 
là.  Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  l’atteinte 
grippale  initiale  est  indiscutable,  et  celle-ci  a 
été  réellement  suivie,  à  jilus  ou  moins  longue 
échéance,  de  la  tuberculose  évoluti\-e  actuelle. 
Le  nombre  (les  soldats  qui,  dans  ces  conditions, 
sont  entrés  dans  la  tuberculose  après  l’armistice, 
en  pleine  période  pandémique  et  alors  (pi’ils 
n  avaient  plus  à  souffrir  des  fatigues  de  la 
guerre,  s’est  montré  en  ifjiq  as.sez  impressionnant. 

Comment  interpréter  ces  faits  qu’ont  signalés 
d’autres  auteurs,  notamment  M.  Burnand  et 
M.  Roubier?  'i'out  permet  de  .supiioser  que  cl  s 
sujets,  comme  la  jilupart  des  adultes  des  pays 
civilisés,  étaient  atteints  d’une  tuberculose  latente 
destinée  à  ne  jias  évoluer.  Or  ce  n’est  pas 
seulement  sous  l’influence  d’une  réinfection  que 
ces  tuberculoses  latentes  de  l’adulte  peuvent 
devenir  des  tuberculoses  évolutives.  A  la  suite 
d’une  diminution  de  la  force  de  résistance  de 
l’organisme,  une  réinfection  endogène  peut 
se  produire  et  la  tuberculose  commence  alors 
son  évolution  {3).  Et  c’est  précisément  en  favo¬ 
risant  la  réinfection  endogène  que  la  grippe, 
maladie  anergisante,  peut  provoquer  l’évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  tuberculose  ainsi  créée  iiar  la  grippe  évolue 
de  vue  radioli)giquc  (Am.  Jauni.  0/  liuitlgenalogy,  t.  VI, 
1919.  i>°  5,  P.  32b). 

(3)  lai  question  de  lu  ipcisistaucc  des  bacilles  lubercu- 
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suivant  le  rj'thine  si  particulier  de  la  tuberculose 
de  l’adulte,  maladie  essentiellement  pulmonaire, 
ayant  une  marche  chronique  caractérisée  par 
des  poussées  successives  séparées  par  desjjhases 
d’accalmie,  dans  laquelle  les  lésions  scléreuses 
s’associent  dans  une  grande  proportion  aux  lé¬ 
sions  caséeuses,  —  maladie  susceptible  d’arrêts 
prolongés  et  même  définitifs  ou  aboutissant,  dans 
le  cas  contraire,  à  la  formation  de  cavernes. 

Cette  évolution  de  la  tuberculose  de  l’adulte 
est  complètement  différente  de  celle  du  ieune 
âge,  caractérisée  par  l’importance  des  méta¬ 
stases  extrapulmonaires  (au  niveau  des  séreuses, 
des  ganglions,  des  os)  et  la  fréquence  relative  de  la 
généralisation  granulique.  C’est  qu’en  réalité 
la  tuberculo.se  évolue  chez  l’adulte  sur  un  terrain 
particulier,  modifié  par  les  atteintes  antérieures 
de  la  tuberculose  et  vacciné  dans  une  grande 
mesure  par  des  contaminations  discrètes  le  plus 
souvent  répétées  et  espacées  les  unes  des  autres, 
alors  qu’elle  évolue  chez  l’enfant  sur  un  terrain  neuf. 

Ces  différences  fondamentales  entre  la  tuber¬ 
culose  de  l’adulte  et  celle  de  l’enfant  expliquent 
que  la  gripjie  frappant  surtout  des  adultes  et  la 
rougeole  surtout  des  enfants,  l’influence  exercée 
par  ces  deux  maladies  ne  paraisse  pas,  malgré 
des  caractères  biologiques  communs,  absolument 
identieiue.  vSans  doute  l’une  et  l’autre  favorisent 
la  transformation  de  tuberculoses  latentes  eu 
tuberculoses  évoluti\-e.s.  Mais  la  rougeole,  surve¬ 
nant  chez  un  enfant  tuberculeux,  peu  de  temps 
après  sa  jiremière  inoculation,  provoque  fréquem¬ 
ment  l’éclosion  des  différentes  formes  de  la  tuber¬ 
culose  aiguë;  la  grippe  frappant  un  adulte  tuber-  . 
culeux  (i)  ne  modifie  généralement  pas  l’évolu¬ 
tion  de  sa  maladie. 

Conclusions.  —  I.  ba  grippe,  au  cours  de  la 
dernière  épidémie,  a  frappé  rarement  les  tuber¬ 
culeux.  Lorsqu’elle  les  a  atteints,  elle  a  été  géné¬ 
ralement  bénigne.  Ce  double  jdiénomène  jjaraît 
lié  à  un  état  réfractaire,  que  présente  l’organisme 
du  tuberculeux,  vis-à-\'is  de  l’infection  grippale. 

II.  La  grippe  peut  réveiller  une  tuberculose 
latente  et  la  transformer  en  tuberculose  évolutive. 
Ce  phénomène  est  lié  aux  propriétés  allergisantes 
de  la  grippe.  Cependant  la  grippe  ne  paraît  pas 
aggraver  les  tuberculoses  en  évolution  et  ne 
provoque  guère  de  tuberculoses  aiguës.  Ce  fait 
doit  s’expliquer  par  les  caractères  particuliers 
de  la  tuberculose  de  l’adulte  et  le  terrain  sur 
lequel  elle  se  développe. 

leux  à  retat  vivant  ilans  les  foyeis  pulmonaires  et  ganglion 
naire.s  éteints  que  présentent  la  plupart  des  sujets  adultes 
(individus  à  cuti-réaction  positive)  n’est  pas  absolument 
résolue  et  ne  saurait  être  envisagée  ici.  • 

(i)  1,’innuence  de  la  gripiK  chez  l’enfant,  au  point  de  vue 
de  son  action  sur  la  tubercidose,  demande  à  être  étudiée. 
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D’EXAMENS  BACTÉRIOSPOPIQUES 
ET  RADIOLOGIQUES 
SYSTÉMATIQUES  POUR  LE 

DIAGNOSTIC  DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR 

le  D'  M.  P.  AMEUILLE. 

Pour  quelques  .lecteurs  de  ce  journal,  cet 
article  paraîtra  sans  objet.  V  a-t-il  vraiment  lieu 
de  chercher  à  démontrer  aujourd’hui  que,  chez 
tous  les  malades  atteints  d’affection  des  voies 
respiratoires,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  sus¬ 
pectés  de  tuberculose  pulmonaire,  il  est  nécessaire 
de  faire  un  examen  bactériologitjue  des  crachats, 
un  examen  radiologique  du  thorax,  et  de  les 
répéter  à  plusieurs  reprises?  N’cst-ce  pas  une 
règle  quï  tombe  sous  le  sens? 

La  réponse  à  cette  question  sera  fournie  par 
d’autres,  d’un  avis  tout  opposé,  qui  continuent  à 
prôner  la  suprématie  des  résultats  d’une  «  bonne 
auscultation  »  au  point  de  se  croire  dispensés  de 
tout  autre  examen,  qui  considèrent  la  recherche 
du  bacille  tuberculeux  dans  les  crachats  et  l’exa¬ 
men  aux  raj’ons  comme  des  fantaisies  de  luxe  et 
qui  les, bannissent  du  domaine  de  la  «bonne  et 
saine  clinique  »  pour  les  reléguer  sur  le  territoire 
aride  des  «  procédés  de  laboratoire  ».  Bien  que 
l’une  et  l’autre  méthode  d’examen  ne  soient  plus 
jeunes,  elles  sont  regardées  encore  parles  soi-disant 
«vieux  cliniciens»  (dont  beaucoup  sont  fort  novices) 
avec  un  sccptici.sme  doux  ou  violent.  C’est  avec  des 
sentiments  semblables  que  Broussais  regardait 
les  premiers  élèves  de  Laënnec  manier  leur 
stéthoscope,  que  Corvisart  réprimandait  Bayle 
parce  qu’il  s’avisait  de  compter  le  pouls,  que 
Peter  rabrouait  Pasteur  avec  ses  microbes  ! 

Aujourd’hui  encore  beaucoup  ,,de  médecins,  et 
même  de  médecins  qui  s’intéressent  spécialement 
à  la  tuberculose,  négligent  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  ;  un  plus  grand  nombre  encore 
ne  s’a.ssurent  pas  un  examen  radiologique  suffi¬ 
sant.  Chez  quelques-uns,  c’e.st  l’effet  d’un  parti  pris 
violent  autant  (jue  déraisonnable  ;  chez  le  plus 
grand  nombre,  c’est  le  résultat  d’un  laisser-aller 
qui  mérite  d’être  déploré  et  secoué  :  il  faut  faire 
un  réel  effort  pour  organiser  l’embrj'on  de  labora¬ 
toire  nécessaire  à  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats,  et  il  faut  en  faire  un  autre,  mal¬ 
heureusement  beaucoup  plus  grand,  pour  obtenir 
une  installation  radiologique  convenable  et  des 
examens  compétents. 

Je  voudrais  montrer  que  l’un  et  l’autre  effort. 
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si  pénible  soit-il,  doit  être  fait  dans  tous  les  cas  ;  à 
l’heure  actuelle,  le  médecin  ne  peut  pas  avoir  la 
conscience  tranquille,  s’il  n’a  assuré  à  tous  ses 
malades,  atteints  ou,  suspectés  d’affection  pulmo¬ 
naire,  les  deux  examens  dont  je  viens  de  parler. 

La  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
crachats  des  malades  suspectés  de  tuberculose 
pulmonaire  n’est  pratiquée  systématiquement  que 
depuis  peu  de  temps,  et  seulement  par  un  petit 
nombre  de  médecins.  La  guerre  a  amené  un  certain 
progrès  en  obligeant  les  conseils  de  réforme  à 
tenir  grand  compte  de  cet  élément  d’aijpréciation, 
mais  ces  conseils  ont  été  loin  d’en  tirer  tout  le 
parti  possible.  La  tendance  au  moindre  effort,  qui 
est  la  raison  principale  pour  laquelle  beaucoup 
s’abstiennent  de  cette  recherche,  voudrait  se  cacher 
derrière  des  arguments  d’ordre  théorique.  Dans 
beaucoup  de  cas,  dit-on,  les  signes  d’auscultation 
et  de  percussion,  les  résultats  de  l’examen  clinique 
routinier  sont  si  démonstratifs  que  cette  recherche 
est  inutile  ;  mais  surtout  il  existerait  toute  une 
série  de  tuberculoses  pulmonaires  qu’on  se  plaît  à 
appeler  tuberculoses  fermées  et  dans  lesquelles  les 
bacilles  ne  peuvent  être  décelés  dans  les  crachats. 

C’est  ce  dernier  argument  qui  mérite  d’arrêter 
d’abord  notre  attention,  parce  que,  suivant  qu’on 
l’accepte  comme  valable  ou  qu’on  le  repousse,  la 
valeur  pratique  de  la  trouvaille  dans  les  crachats 
de  bacilles  tuberculeux  se  modifie  du  tout  au  tout. 
S’il  existe  des  tuberculoses  fermées,  sans  crachats 
bacillifères,  voilà  tout  un  domaine  de  phtisiologie 
où  la  bactérioscopie  des  crachats  ne  rend  aucun 
service.  Si  toutes  les  tuberculoses  sont  ouvertes 
au  contraire,  si  tous  les  tuberculeux  en  évolution 
crachent  du  bacille  de  Koch, la  constatation  decet 
agent  pathogène  dans  les  crachats  devient  le  signe 
le  plus  important  de  la  tuberculose  pulmonaire 
évolutive. 

Peu  de  doctrines  sont  aussi  graves  de  consé¬ 
quences,  aussi  dangereuses  que  celle  de  la  tubercu¬ 
lose  évolutive  fermée.  Si  l’on  admet  que  la  tubercu¬ 
lose  peut  é\’T)luer  dans  le  poumon  sans  déverser  de 
produits  tuberculeux  dans  les  bronches,  on  crée  à 
la  tuberculose  pulmonaire  un  domaine  clinique 
à  extension  indéfinie,  dans  lequel  il  n’est  que  trop 
facile  de  faire  entrer  toute  sorte  d’états  patholo¬ 
giques  à  détermination  plus  ou  moins  nettement 
respiratoire.  Tout  malade  qui  tousse  un  peu,  qui 
maigrit,  qui  se  sent  fatigué,  qui  a  un  peu  d’hyper¬ 
thermie  vespérale,  pourra  être  eonsidéré  comme 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  fermée.  Sans 
doute  ce  diagnostic,  une  fois  posé,  évitera  désor¬ 
mais  à  sou  auteur  de  fouiller  péniblement  l’his¬ 
toire  et  la  sémiotique  de  son  malade,  à  la  recher¬ 


che  d’une  cause  plus  palpable  de  toux,  d’amaigris¬ 
sement,  d’asthénie,  d’hyperthermie,  mais  il  com¬ 
portera  malheureusement  ])our  le  patient  de 
redoutables  sanctions  thérapeutiques  :  toute  la 
désorganisation  de  son  existence,  tout  le  boulever¬ 
sement  économique  que  représente  pour  un  malade 
la  nécessité  de  se  ’  soigner  .sérieusement  d’une 
tuberculose  évolutive. 

Les  partisans  de  la  tuberculose  fermée  diront 
qu’ils  ne  se  contentent  pas  de  présomptions 
légères  pour  faire  ce  diagnostic,  qu’ils  tiennent 
compte  de  l’état  général  du  malade  et  de  signes 
d’auscultation  très  concrets,  ùlalheureusement 
chacun  sait  par  expérience  que  le  public,aussi  bien 
que  les  médecins,  a  tendance  à  mettre  sur  le 
compte  de  la  tuberculose  toute  altération  de  l’état 
général  dont  la  cause  ne  saute  pas  d’abord  aux 
yeux.  Quant  aux  signes  d’auscultation  de  la  tuber¬ 
culose  fermée,  ce  sont  précisément  ces  modifica¬ 
tions  légères  du  murmure  vésiculaire,  sur  lesquels 
jamais  deux  observateurs  également  expérimentés 
n’arrivent  à  se  mettre  d’accord,  et  dont  l’absence 
de  valeur  i)araît  actuellement  bien  démontrée. 

Ivi  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  peut 
estimer  que,  mise  à  part  la  granulie,  sur  laquelle 
il  y  aurait'  beaucoup  à  dire,  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  fermée  n’est  pas  une  tuberculose  évolu¬ 
tive  ;  on  ne  doit  faire  rentrer  dans  ce  groupe  que 
les  lésions  complètement  cicatrisées  ou  les  lésions 
rapidenient  abortives.  Pour  peu  qu’une  lésion 
tuberculeuse  évolue,  elle  passe  au  stade  de  tuber¬ 
culose  ouverte  assez  vite  pour  que  ce  dernier  soit 
seul  perceptible  en  clinique.  C’est  ce  qui  a  lieu  en 
effet,  et  c’est  pourquoi  l’on  i)eut  dire  que  toute 
tuberculo.se  pulmonaire  évolutive  s’accompagne 
d’expectorations  bacillifères.  Cette  proposition 
mérite  le  nom  de  loi  de  Rist,  parce  qu’il  a  fallu 
toute  l’autorité  et  la  ténacité  de  celui-ci  pour 
l’imposer  à  l’attention  et  à  la  conviction  du  public 
médical'.  Au  fur  et  à  mesure  que  les  observations 
se  multiplieront  et  s’appuieront  sur  des  techniques 
])lus  sûres,  les  réserves  qui  ont  été  faites  à  son 
sujet  par  quelques-uns  s’atténueront  et  disjjaraî- 
tront.  Il  semble  peu  probable  en  effet  qu’on  puisse 
apporter  des  observations  de  tuberculose  évolutive 
où  l’absence  de  bacilles  dans  les  crachats  soit 
démontrée  d’une  façon  absolument  indiscutable. 

I.,a  question  est  avant  tout  une  question  de 
technique.  11  faut  que  l’examen  bactériologique 
soit  pratiqué  d’une  façon  irré])rochable.  Il  faudra 
d’abord  éviter  que  les  bacilles  ne  soient  introduits 
dans  les  crachats  par  les  parois  d’un  crachoir  mal 
lavé  ou  mal  stérilisé  ;  pour  les  examens  médico- 
légaux,  pour  ceux  qui  ont  comme  sanction  une 
indemnité  de  réforme,  il  sera  nécessaire  de  faire 
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cradier  Ife  malade  devant  ^^n  témoin  sûr.  Mais  c’est 
surtout  la  technique  de  recliorche  qui  devra:  être 
méticuleuse.  Il  est  facile,  avec  un  peu  d’cntraîne- 
incnt  et  de  méthode,  de  réussir  à  tout  coup  une 
coloration  de  bacille  sur  un  étalement  de  crachats, 
eu  évitant  les  erreurs  grossières  telles  que  i)rélève- 
ment  de  la.  partie  salivaire  non.  ])uruleute  de 
l’exjjectoration,  tentative  de  coloration  avec  un. 
licluide  de  Ziehl  dans  lequel  on  aura  malencon¬ 
treusement  remplacé  la  fuchsine  basique  (fuch¬ 
sine  Diamant)  par  de  la  fuchsine  acide  (qui  ne 
peut  servir  qu’à  colorer  les  fibres  collagènes  dans 
le  mélange  dé  Van  (lieson)  ;  décoloration  troj) 
poussée.  Il  faudra  parcourir  à  rinimersion  toute 
ladame,  au  besoin  plusieurs  lames  ;  il  faudra,  si  les 
malades  n’arrivent  pas  à  expectorer,  les  y  aider  en 
leur  administrant  de  l’iodurc  de  potassium  à  do.se 
quotidienne  de  I  gramme il  faudra  surtout 
réiiéter  plusieurs  fois  les  recherches. 

Lorsque  cette  méthode  d’examen  se  sera  mon¬ 
trée  en  défaut,  et  qu’on  aura  imurtant  des  raisons 
sérieuses  de  croire  à  l’existence  d'une  évolution 
tuberculeuse  dans  le  ijoumon,  il'  faudra  avoir 
recours  à  la  recherche  des  bacilles  après  homogé¬ 
néisation  des  crachats,  jirocédé  plus  sensible, 
mais  qui  nécessite  un  contrôle  des  réactifs  cnir 
ployés  i)our  homogénéiser,  parce  que  ceux-ci  con¬ 
tiennent  parfois  des  bacilles  acido-résistants  qui 
peuvent  être  une  cause  d’erreur.  Knfin,  on  a 
comme  dernière  ressource  l’inoculation  des  cra¬ 
chats  au  cobaye,  procédé  qui,  s’il  est  long  et  coû¬ 
teux  d’enqfioi,  présente  l'avantagé  d'être  le  plus 
sensible  et  le  plus  démonstratif. 

Ainsi  pratiqué,  l'examen  systématique  des  cra¬ 
chats  donnera  des  surprises  :  il  se  montrera 
positif  en  l’absence  d’autres  signes  de  tuberculose  ; 
d'autres  fois  il  sera  négatif,  alors  que  tout  faisait 
croire  à  l’existence  d’une  lésion  tuberculeuse  et 
souvent  même  d’une  lésion  tuberculeuse  impor¬ 
tante  du  poumon. 

Quelquefois,  en  l’absence  de  tous  signes  probants 
d'auscultation  ou  de  percussion,  et  avec  des  signes 
lé>jgers  ou  modérément  accentués,  fournis  par  la 
radio.scopie,  on  trouve  des  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats.  Parfois  même  on  en  trou\'e  en  Pabsencc  de 
tout  signe  radiologiqtie  caractéristique.  Cette 
trouvaille  est  donc  précieuse  eu  ]jareil  cas,  puis¬ 
qu’elle  seule  pennet  de  faire  un  diagnostic,  de 
prévoir  et  de  soigner  i)rétoetmeut  des  lésibns  qui 
évolueront  dans  la  suite  avec  une  synqrtomato- 
logie  plus  complète. 

Mais  l'examen  bactérioscoi)ique  n’est  jias  moins 
utile  dans  les  cas  où  il  se  montre  négatif  ,  en  même 
tcnqxs  qu’on  a  des  signes  de  lésion  j^uhnonaire  en 
foyer  (pie  tout  porte  à  rattacher  à  la  tuberculose. 
Tous  ceux  rpii  ont  fait  du  «  triage  de  tuberculeux  » 


savent  quelle  importance  jirend  en  pratique  l’es¬ 
pèce  do  s3'ndronie  constitué  i^ar  les  deux  éléments 
.suivants  :  1°  signes  de  lésion  pulmonaire  en  foyer, 
signes  cavitaires  presque  toujours  ;  2°  absence  de- 
bacilles  tuberculeux  à  des  examens  répétés  des 
crachats.  C’est  sous  cet  aspect  par  exemple  que  se 
présentent-  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
syphilis  pulmonaire:  malades  considérés  comme 
tuberculeux,  au  nom  des  meilleures  raisons  cli¬ 
niques,  mais  qui  n’ont  pas  de  bacilles  dans  l’expec¬ 
toration  ;  -on  cherche  ailleurs,  on  trouve  une 
réaction  de  Wassermann  positive,  et  un  traitement 
mercuriel  et  arsenical  bien  conduit  amène  la  gué- 
risom  D’aufcrcs.fois  le  même  genre  de  recherches 
fait  découvrir  l’existence  d’une  pleiuésie  purulente 
enkj’stée,  ouverte  dans  les  bronches,  se  vidant  par 
vomiques  nummulaircs,.et  qui  a  ijassé  de  main  en 
main  comme  tuberculose  cavitaire,  faute  de  con¬ 
fiance  en  l’examen  des  crachats. 

A  ce  point  de  vue,  l’observation  suii-ante  est- 
typique.  Ku  1915,  j’ai  eu  l’occasion  de  trouver,, 
dans  une  ambulance  où  il  était  hospitalisé  avec  le 
diagnostic  de  <i  tuberculose  pulmonaire  >>,un  Arabe 
qui  séjournait  là  depuis  deux  mois.  I^e  début  de- 
son  histoire  était  assez  nébuleux  ;  mais  les  signes- 
physiques  d'une  cavité  sous-claviculaire  gauche 
ôtaient  des  plus  nets.  Des  cradiats  envoyés  trois- 
fois  au  laboratoire  de  l'année  furent  trois  fois  éti¬ 
quetés  au  retour  comme  dépourvus  de  bacilles  de 
Koch.  Tort  des  constatations  «  cliniques  »,  j'attri¬ 
buai  cette  absence  de  bacilles  à  une  négligence  dans- 
le  service  du  laboratoire.  Un  matin,  le  malade 
appela  mon  attention  .sur  sou  expectoration  quî 
contenait  d'indubitable.s  membranes  hydatiques. 
Quelques  instants  après,  l’examen  radiologique ^ 
qui  aurait  dû,  lui  aussi,  avoir  été  employé  plus  tôt,, 
montrait  dons  le  poumon  gauche  une  ombre 
caractéristiciue  du.  kyste  hydatique.  Le  drainage 
chirurgical  en  amena  la  guérison  en  trois  semaines. 

La  pratique  systéuiaticiue  de  la  radiologie  du 
thorax  est.  encore  moins  répandue  que  celle  dé 
l’examen  bactérioscopique  des  crachats.  Un  grand 
nombre  de  médecins  ne  sümaginent  pas  que  cette 
exploration  puisse  donner  des  résultats  qui  niaient 
pas  été  déjà  fournis  par  une  percussion  et  une 
auscultation  soigneuses.  Pour  ceux  (pn  font  le 
diagnostic  de  «tuberculase  pulmonaire  au- début» 
sur.  ces  nuances  d’auscultation  du  murmure  vési¬ 
culaire  dont. la  faible  valenr  clinique  est  pourtant 
bien,  établie 'par  tous  les.  travaux  modernts,  la 
radiologie  du  thorax  est  moins  sensible  que  l’aus¬ 
cultation.  Pour  la  plupart  des  cliniciens,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  aux  .stades  avancés  de  son  évo¬ 
lution  fournit  des  signes  tellement  évie’ci  ls  que 
l’examen  à  l’écran  devient  inutile.  Il  ne  lesterait 
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une  certaine  valeur  à  ce  dernier  que  dans  quelques 
cas  douteux  où  on  hésite  sur  la  localisation, 
l’étendue  précise  d’une  lésion.  Je  tiens  à  montrer 
au  contraire  que  la  radioscopie  est,  non  seulement 
utile,  mais  nécessaire  dans  tous  les  cas  ;  que  si  elle 
ne  montre  rien,  dans  ces  fameuses  «  tuberculoses 
au  début  »  diagnostiquées  sur  des  éléments 
d’appréciation  si  délicate,  c’est  que  la  plupart  du 
temps  il  n'y  a  rien  et  que  les  lésions  qui  paraissent 
les  plus  nettement  déterminées  à  l’auscultation, 
doivent  être  contrôlées  par  les  rayons,  parce  que 
ceux-ci  montreront  fort  souvent  soit  plus,  soit 
autre  chose  que  ce  qui  a  été  diagnostiqué  sans 
eux. 

Ce  qui  nuit  le  plus  à  l’extension  de  la  radioscopie 
systématique  du  thorax,  ce  sont  les  difficultés 
matérielles  qu’éprouve  le  médecin  placé  dans  la 
nécessité  de  s’en  servir.  Si  cette  méthode  d’explo¬ 
ration  tenait  dans  la  pratique  médicale  toute  la 
place  qu’elle  mérite  d’occuper,  une  installation 
radiologique  personnelle  serait  nécessaire  à  tout 
médecin  praticien  au  même  titre  que  la  possession 
d’un  stéthoscope,  d’un  marteau  à  réflexes,  ou 
d’un  appareil  de  mensuration  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Il  est  certain  que  les  praticiens  de  l’avenir 
auront  tous  à  leur  disposition  immédiate  une  telle 
in.stallation.  Cette  réforme  tarde  à  s’opérer 
d’abord  parce  que  la  manijnilation  des  instru¬ 
ments  de  radiologie  est  considérée  comme  extrê¬ 
mement  délicate  ;  c’est  ensuite  à  cause  du  prix 
anormalement  élevé  de  l’achat  et  de  l’entretien  de 
ces  instruments.  Mais  il  est  certain  que  la  simplifi¬ 
cation  progressive  de  leur  manipulation,  au  fur  et 
à  mesure  des  progrès  de  construction,  les  rendra 
utilisables  partons,  et  que  les  mêmes  progrès  de 
construction  permettront  de  les  établir  à  un  i>rix 
moins  invraisemblablement  exagéré.  Dès  mainte¬ 
nant  il  faut  que  tout  médecin  assure  à  scs  malades 
soit  i)crsonnellement,  soit  i^ar  collaboration 
étroite  avec  un  radiologi.ste  spécialisé  et  bien 
outillé,  un  examen  spécial  aux  rayons.  Kn  cas 
d’examen  par  un  radiologi.ste,  la  présence  du 
clinicien  auprès  de  celui-ci  est  indispensable, 
parce  qu’il  peut  intervenir  dans  l’interprétation  à 
l’aide  des  renseignements  complémentaires  qui  lui 
ont  été  fournis  par  l'histoire  de  la  maladie  et  son 
propre  examen  physique. 

Vis-à-vis  de  ceux  qui  font  le  diagnostic  de 
tuberculose  incipiente  sur  des  signes  trop  légers, 
et  qui  reprochent  à  la  radioscopie  de  ne  rien 
montrer  là  où  leur  propre  examen  clinique  les  a 
amenés  à  affirmer  une  lésion  débutante,  il  faut 
poser  le  principe  que  cette  méthode  d’examen  ne 
peut  fournir  des  signes  de  lésions  inexistantes,  et 
lui  rendre  cette  justice  que  le  plus  souvent  elle  en 


montre  davantage  que  les  méthodes  de  recherches 
jusqu’à  présent  classiques.  On  pourrait  presque 
dire  que,  dans  certains  cas,  elle  en  montre  trop, 
en  le  comprenant  de  la  façon  suivante  :  d’abord  des 
lésions  éteintes  pem-ent  avoir  une  étendue  suffi¬ 
sante  pour  fournir  dans  les  champs  pulmonaires 
des  ombres  anormales  ;  telles  sont  les  ombres 
fournies  par  de  vieux  ganglions  calcifiés,  i)ar  des 
interlobites  cicatrisées  avec  éijaississement  sclé¬ 
reux  de  l’interlobe  ;  par  les  rares  cas  où  un  foyer 
tuberculeux,  de  forme  pneumonique,  a  pu  se  cica¬ 
triser.  ba  radiologie  ne  peut  pas  alors  établir  à 
elle  seule  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  évolutive^ 
et  il  faut  naturellement  ajqmécier  la  valeur  de  ces 
aspects  à  l’aide  du  contexte  clinique.  Il  y  a  aussi 
l’exagération  d’ombres  normales,  ou  la  mauvaise 
appréciation  de  celles-ci  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
exagérées,  en  particulier  des  ombres  hilaires,  qui 
peuvent  faire  croire  à  des  observateurs  inexpéri¬ 
mentés  à  l’existence  d’une  lésion  qui  pourtant  fait 
défaut.  Il  n’est  pas  de  spécialiste  des  voies  respi¬ 
ratoires  qui  n’ait  été  exaspéré,  surtout  dans  le 
triage  des  tuberculeux  militaires,  par  des  diagnos¬ 
tics  stéréotypés,  émanant  de  laboratoires  de  radio¬ 
logie  surchargés  de  travail  ou  dirigés  par  un  per¬ 
sonnel  insuffisamment  compétent  et  donnant  neuf 
fois  sur  dix  comme  signes  de  tuberculose  :  «  Ombres 
hilaires  diffuses,  sommets  voilés.  »  .11  est  évident 
que  de  pareilles  constatations  n’ont  aucune 
valeur  diagnostique,  et  que  la  diffusion  des  ombres 
hilaires,  pas  plus  qu’un  yoile  uniforme  des  som¬ 
mets,  ne  peut,  en  l’absence  de  toute  autre  consta¬ 
tation,  être  considérée  comme  un  signe  de  tubercu¬ 
lose  év’olutive. 

En  général  donc,  les  rayons  en  montrent  plus 
que  l’on  n’en  avait  diagnostiqué  avant  leur  inter¬ 
vention.  Tel  malade  auquel  on  n’a  trouvé  que 
quelques  craquements  dans  une  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  se  montre  porteur  d’une  caverne.  Une 
tuberculose  qui  paraissait  à  l’auscultation  limitée 
à  l’extrême  sommet  donne  à  l’écran  des  ombres 
anormales  dont  l’étendue  dépasse  celle  d’un  lobe. 
Enfin  et  surtout  des  formes  que  les  examens  clas¬ 
siques  peuvent  faire  croire  unilatérales  sont 
trouvées  bilatérales  par  la  radiologie.  Ce  dernier 
point  est  d’une  importance  capitale,  maintenant 
que  nous  savons  que  les  tuberculoses  unilatérales 
sont  justiciables  du  pneumothorax  thérapeutique 
et  que  l’unilatéralité  absolue  est,  pour  ce  dernier, 
une  condition  importante  de  succès.  Par  consé¬ 
quent,  l’examen  radiologique  est  nécessaire  pour 
quiconque  veut  avoir  une  idée  exacte  de  l’étendue 
des  lésions  chez  un  tuberculeux  donné. 

Chez  les  malades  qui  présentent  une  tubercu¬ 
lose  nettement  cavitaire  de  par  les  signes  d’auscul- 
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tation,  et  nettement  bilatérale,  on  hésite  souvent 
devantcet  examen,  depeur  de  fatiguer  inutilement 
le  sujet,  ou,  s’il  ne  s’agit  pas  de  clientèle  hospita¬ 
lière,  de  l’induire  en  d’inutiles  dépenses.  l,à  encore 
pourtant  l’examen  radiologique  est  nécessaire 
dans  tous  les  cas  ;  le  plus  souvent  sans  doute  il  ne 
fera  que  confirmer  le  diagnostic  posé,  mais  parfois 
il  montrera  autre  chose  que  ce  qu’on  attendait, 
un  épanchement  pleural  enkysté  dans  une  partie 
du  thorax  inaccessible  à  d’autres  explorations,  un 
pneumothorax  méconnu.  Que  de  cavernes,  ou  de 
lésions  diagno.stiquées  telles,  sont  apparues  à  la 
lumière  de  l’écran  comme  des  pleurésies  inter¬ 
lobaires  vidées  par  vomiques,  des  kystes  hyda¬ 
tiques  suj)purés,  etc.,  sur  lesquels  serait  restée 
indéfiniment  une  étiquette  erronée  à  défaut  de 
cet  examen  ! 

C’est  précisément  parce  que  les  rayons  mon¬ 
trent  souvent  autre  chose  que  ce  qu’on  attendait, 
même  après  une  auscultation  et  un  interrogatoire 
soigneux,  qu’ils  doivent  être  toujours  employés 
non  seulement  dans  la  tuberculose,  mais  encore 
dès  qu’une  affection  pulmonaire  est  diagnostiquée. 
J’ai  vu  trois  fois  au  moins  des  malades  passer  de 
médecin  en  médecin,  de  servdce  en  service,  exa¬ 
minés  par  des  cliniciens  fort  compétents  et,  sans 
examen  radiologique,  étiquetés  emphysémateux 
à  cause  de  troubles  dyspnéiques,  alors  qu’ils  étaient 
porteurs  de  volumineuses  tumeurs  du  médiastin. 

Quand  on  examine  par  principe  à  l’écran  tous 
les  malades  qui  se  présentent,  quelle  qu’en  soit 
la  raison,  on  est  étonné  de  la  fréquence  avec 
laquelle  on  trouve  dans  leur  thorax  des  lésions 
(épanchements  de  la  plèvre,  sjunphyses  impor¬ 
tantes,  anévrysmes  de  l’aorte,  aspects  anormaux 
du  cœur,  etc.)  qui  auraient  pu  échapper  indéfini¬ 
ment  à  toute  autre  exploration  clinique  et  consti¬ 
tuent  de  véritables  surpri.se  s.  On  se  demande  alors 
s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  examiner  à  l’écran 
tous  les  malades,  comme  on  examine  systémati¬ 
quement  leurs  urines  pour  y  chercher  le  sucre  et 
l’albumine.  Il  est  certain  qu’aussitôt  réalisés  les 
progrès  d’outillage  médical  dont  il  a  été  parlé  plus 
haut, cet  examen  prendrarapidement  place  parmi 
ce  que  les  Américains  appellent  l’examen  routi¬ 
nier  {routine  examination),  que  les  Compagnies 
d’assurances  sur  la  vie  en  viendront  à  l’exiger  de 
tous  leurs  candidats  à  assurer,  et  que  les  malades 
l’attendront  de  leur  médecin-  aussi  naturellement 
que  l’auscultation  de  leur  cœur  ou  l’inspection  de 
leur  gorge. 

C’est  sans  doute  beaucoup  exiger  d’un  médecin 
occupé  que  de  lui  demander  de  faire  passer  tous 
Ses  malades  devant  l’ampoule  ;  et  pourtant,  c’est 
usuffisant  encore.  De  même  qu  ’on  ne  se  contente 


pas  d’ausculter  une  seule  fois  un  tuberculeux,  et 
qu’on  suit  par  la  percussion  et  l’auscultation 
révolution  de  sa  maladie,  de  même  il  faudra  la 
suivre  par  des  examens  radiologiques  répétés  à 
des  intervalles  pas  trop  éloignés.  Pour  permettre 
une  comparaison  exacte  des  états  successifs,  les 
résultats  de  ces  examens  devront  être  consignés 
en  des  protocoles  rédigés  avec  la  plus  extrême 
précision,  et,  dans  les  cas  de  quelque  importance^ 
il  sera  nécessaire  de  fixer  les  images  successives 
sur  une  série  de  plaques  radiographiques. 

Si  les  raisons -que  j’ai  données  jusqu’à  présent 
n’emportent  pas  la  conviction  du  lecteur,  je  suis 
sûr  que  tôt  ou  tard  son  expérience  personnelle  le 
fera  et  qu’il  en  arrivera  à  considérer  comme  indis¬ 
pensables  dans  tous  les  cas  les  trois  formes  d’exa¬ 
men  dont  je  viens  de  parler.  I<a  pratique  journa¬ 
lière  les  imposera  de  plus  en  plus. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’un  jour  viendrait  où 
l’examen  radiologique  du  thorax  serait  exigé  de 
toutes  les  Compagnies  d’assurances  sur  la  vie. 
Mais  déjà'les  examens  systématiques  dont  je  viens 
de  parler  sont  entrés  dans  la  pratique  courante 
chaque  fois  qu’un  diagnostic  médical  doit  être 
l’objet  d’une  attestation  officielle.  Des  conseils  de 
réforme  les  exigent  dans  tous  les  cas.  Toute  une 
série  d’administrations  réclament,  des  candidats  à 
un  de  leurs  emplois,  un  certificat  constatant 
qu’ils  ne  sont  pas  tuberculeux.  Nul  médecin 
n’oserait  rédiger  une  pareille  affirmation  sans 
s’être  entouré  des  garanties  radiologique  et  bacté- 
rioscopique.  Comment  pourrait-on  donc  prendre 
dans  la  pratique  courante  la  responsabilité  d’un 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  qui  doit 
bouleverser  l’existence  de  celui  qui  en  est  l’objet, 
sans  s’être  muni  des  mêmes  garanties? 

Nulle  façon  d’examiner  le  malade  ne  devra  être 
négligée,  parce  qu’on  sait  que  la  radiologie  montre 
souvent  des  lésions  là  où  l’examen  courant  n’avait 
rien  démontré  et  que  l’examen  des  crachats  c.st 
parfois  positif  avant  qu’apparaisse  le  moindre 
signe  clinique  ou  radiologique.  Da  défaillance 
possible  des  premières  méthodes  d'exploration,  la 
difficulté  qu’il  y  a  quelquefois  à  établir  la  présence 
des  bacilles  dans  les  crachats  feront  que  le  dia¬ 
gnostic,  même  avec  l’utilisation  de  toutes  les 
méthodes  possibles,  ne  pourra  pas  toujours  être 
établi  bien  rapidement.  Presque  toujours,  surtout 
dans  les  cas  de  tuberculose  débutante,  le  malade  a 
besoin  d’être,  revu,  suivi,  surveillé  pendant  un 
certain  temps.  De  médecin  doit  supprimer  de  sa 
pratique  le  geste  orgueilleux  du  clinicien  trop  sûr 
de  lui  qui  déclare  après  un  court  examen  (jue 
«c’est  de  la  tuberculose»  ou  quê  «ça  n’en  est  pas». 
Il  connaîtra, s’il  est  consciencieux, les  angoisses  du 
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diagnostic,  mieux  encore  que  Flaubert  ne  connais¬ 
sait  les  affres  du  style  ;  il  ne  pourra  pas  toujours 
aboutir  à  une  conclusion  ferme  parce  que,  si  nos 
procédés  d’exploration  se  sont  perfectionnés,  ils 
sont  encore  loin  d’être  parfaits.  Mais  s’il  a  mis  en 
œuvre  tous  les  procédés  nécessaires,  il  pourra  avoir 
la  conscience  tranquille,  ce  qui,  pour  nous  méde¬ 
cins,  est  parfois  une  consolation  de  notre  impuis' 
sance. 


DE  LA  VALEUR  DU  SOLEIL 

COMME  FACTEUR  DE 

STÉRILISATION 

DES 

CRACHATS  TUBERCULEUX 

EXPECTORÉS  SUR  LA  VOIE  PUBLIQUE 

le  D'  H.  TECON  (de  Lausanne). 

En- voyant  souvent  des  crachats  sur  nos  voies 
publiques,  routes  ou  trottoirs,  je  me  suis  demandé 
quelle  valeur  il  fallait  attribuer  aux  radiations 
solaires  dans  la  stérilisation  de  ceux-ci. 

J’ai  entrepris  dans  ce  but  une  série  de  recher¬ 
ches,  alors  que  j’étais  médecin  à  Eeysin  ;  j’en 
rapporte  le  résultat  pratique  dans  ce  court 
mémoire.  Ces  expériences,  fréquemment  inter¬ 
rompues  par  des  périodes  de  brouillard  ou  de 
précipitation  atmosphérique,  ont  duré  dix-huit 
mois.  Je  me  suis  arrêté  au  dispositif  expérimental 
suivant  : 

Sur  une  terrasse,  j’ai  constitué  des  milieux  rou¬ 
tiers  de  composition  semblable  à  celle  de  nos 
chemins  (les  matériaux  ont  du  reste  été  prélevés 
sur  une  route  fréquentée).  Ees  matériaux  miné¬ 
raux  (sable,  gravats,  poussières)  ont  été  stérilisés 
à  la  chaleur.  Ee  milieu  routier  était  horizontal, 
mais  orienté  en  plein  sud  ;  il  demeurait  fixe  durant 
toute  la  durée  des  expériences  et  n’était  donc  pas 
déplacé  pour  permettre  aux  rayons  solaires  de 
frapper  perpendiculairement  et  d’une  manière 
continue  la  matière  exposée. 

Ees  crachats  utilisés  dans  ces  expériences  pro¬ 
venaient  de  malades  que  je  connaissais  ;  tous 
furent  examinés  microscopiquement  avant  d’être 
exposés  aux  rayons  solaires.  Ees  crachats  étaient 
exposés  tels  qu’ils  sont  émis  par  le  malade  et  tels^ 
par  conséquent,  qu’ils  sont  expectorés  constam¬ 
ment  sur  la  voie  publique  ;  ils  ne  subissaient 
aucune  préparation  quelconque. 

Ees  crachats  n’étaient  pas  étalés  artificiellement 
sur  le  milieu  routier  :  ils  subissaient  simplement 
une  chute  de  60  centimètres  avent  d’arriver  en 
contact  avec  le  sol  expérimental, 


J’insiste  sur  ces  détails  parce  qu’ils  ont  un^ 
incontestable  importance  ;  ils  expliquent,  peut- 
être,  les  différences  considérables  que  l’on  ren¬ 
contre  chez  les  auteurs,  dans  l’appréciation  de 
la  valeur  stérilisante  des  rayons  solaires. 

Il  est  évident  qu'un  crachat  étalé  en  couche 
mince,  artificiellement,  offrira  une  résistance 
beaucoup  moins  considérable  à  la  pénétration  des 
rayons  solaires  qu’une  expectoration  demeurée 
globuleuse,  donc  en  couche  épaisse  ;  il  en  sera 
de  même  pour  un  crachat  entouré  de  poussières 
qui  lui  font  comme  un  écran  protecteur.  Ee  volume 
du  crachat  est  aussi  à  considérer  (crachats  muco- 
purulents,  puriformes,  nummulaires,  etc.). 

Durant  tout  le  cours  des  expériences,  les  indi¬ 
cations  météorologiques  suivantes  furent  notées 
régulièrement  chaque  jour,  au  début  de  l’insola¬ 
tion,  de  deux  en  deux  heures,  et  à  la  fin  de  l’inso¬ 
lation  ;  pression  barométrique,  état  hygromé¬ 
trique  de  l’air,  température  au  soleil  prise  avec  un 
thermomètre  couché  s«r  le  milieu  routier,  tempé¬ 
rature  prise  avec  un  thermomètre  spécial  sus¬ 
pendu  à  l’air  libre  ensoleillé,  état  de  l’atmosphère 
(vent,  etc.).  Ea  température  minima  fut  en  outre 
notée  chaque  nuit,  car  les  crachats  en  expérience 
restaient  exposés  sur  le  milieu  routier  jour  et  nuit. 

Toutes  ces  expériences  (sauf  une)  ont  été 
poursuivies  durant  des  périodes  d’insolation  con¬ 
tinue,  donc  par  im  ciel  diurne  ou  nocturne  d’une 
absolue  pureté. 

Ces  recherches  ont  été  classées  suivant  une  base 
saisonnière  :  1°  recherches  faites  sur  un  milieu 
routier  ordinaire  ;  2°  recherches  effectuées  sur  un 
milieu  routier  réalisé  par  de  la  neige  battue, 
souvent  glacée,  tel  qu’il  est  réalisé  par  les  routes 
de  montagne  pendant  six  mois  environ  chaque 
année. 

Une  seule  expérience  fut  à  la  fois  conduite  sur 
un  milieu  routier  ordinaire  et  sur  de  la  neige 
battue. 

Groupe  i.  —  Crachats  exposés  à  l’insolation 
sur  un  milieu  routier  ordinaire  :  routes  alpestres 
en  été. 

Je  donne  ci-dessous  un  tableau  récapitulatif 
de  ces  recherches.  (Voir  premier  tableau,  p.  34.) 

Ees  crachats  exposés  au  soleil  de  montagne 
pendant  un  temps  variant  de  deux  à  cinquante- 
deux  heures  quinze  minutes  (soit  pendant  neuf 
jours  consécutifs),  sur  milieu  routier  .ordinaire, 
ont  tous  doimé  un  résultat  positif  à  l’inoculation 
au  cobaye.  E’infection  tuberculeuse  a  été  forte¬ 
ment  retardée  dans  certains  cas. 

Groupe  xi,  ~  Crachats  CEposés  au  soleil  sur 
de  la  neige  battue  :  type  des  routes  alpestres  pen¬ 
dant  la  saison  des  neiges. 
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Je  donne  ci-dessous  un  résumé  des  expériences  insolation,  aux  mêmes  écarts  de  température,  à 
ressortissant  à  ce  groupe.  la  même  époque  (janvier  igi8),  mais  sur  deux 


l/cs  crachats  exposés  sur  neige  battue,  au  soleil, 
ont  tous  été  stérilisés  en  un  temps  inférieur  à 
vingt-neuf  heures.  Il  sera  nécessaire  de  pour¬ 
suivre  ces  expériences  pour  déterminer  le  temps 
moyen  minimum  nécessaire  à  cette  stérilisation. 

Ives  écarts  considérables  entre  les  températures 
diurnes  et  nocturnes  sont  un  élément  qu’il  ne  faut 
pas  négliger  dans  l’apprédation  de  ces  résultats. 
Ils  expliquent  vraisemblablement  pour  une  part 
la  stérilisation  beaucoup  plus  rapide  des  crachats 
exposés  sur  neige  battue  que  celle  des  crachats 
exposés  sur  milieu  routier  ordinaire. 

'  Une  seule  expérience  a  été  conduite  simultané¬ 
ment  sur  mlUeu  routier  ordinaire  et  sur  neige 
battue,  avec  des  crachats  provenant  du  même 
malade,  et  ayant  une  teneur  en  bacilles  sensible¬ 
ment  égale. 

ha  prise  de  crachats  effectuée  après  vingt-trois 
heures  un  quart  d’insolation  sur  milieu  routier 
a  donné  une  inoculation  au  cobaye  positive,  alors 
que  pour  le  même  temps  d’insolation  sur  neige 
battue,  l’inoculation  au  cobaye  était  négative. 

Ces  deux  crachats  ont  été  soumis  à  la  même 


milieux  routiers  différents.  Ue  facteur  écart  entre 
températures  diurnes  et  nocturnes  n’est  donc  pas 
le  seul  à  eonsidérer  pour  expliquer  la  stérilisation 
plus  rapide  des  crachats  insolés  sur  neige  battue. 
11  y  a  d’autres  facteurs  à  envisager  :  luminosité, 
'  ultra-violets,  conduite  différente  du  milieu  routier 
ordinaire  et  de  la  neige  battue  vis-à-vis  des  rayons 
solaires,  etc. 

Il  ressort,  comme  conclusion  pratique  générale 
des  expériences  rapportées  plus  haut,  que  la  valeur 
du  soleil  dans  la  stérilisation  des  crachats  tuber 
culeux  expectorés  sur  la  voie  publique  est  pratique 
ment  négligeable  en  été. 

Ce  pouvoir  stérilisant  est  beaucoup  plus  accen 
tué  sur  la  neige  battue,  donc  sur  les  routes  da 
montagne  durant  la  saison  des  neiges. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

La  séance  publique  annuelle  a  eu  lieu  lundi 
22  décembre  sous  la  présidence  de  M.  Guignard,  pré¬ 
sident,  entouré  de  M.  Deslandres,  vice-président, 
Awred  Lacroix  et  Emii.e  Picard,  secrétaires  per¬ 
pétuels  de  l’Académie. 

M.  Guignard  salua  la  mémoire  des  académiciens 
décédés  dans  l’année  et  rappela  leurs  travaux  scienti¬ 
fiques.  H  signala  que  cette  séance  publique  a  lieu  le 
jour  anniversaire  de  sa  fondation.  Colbert  lui  donnait 
en  effet  sa  consécration  officielle  le  22  décembre  1666. 
M.  Guignard  montre  le  développement  méthodique,  régu¬ 
lier,  progressif  de  l’Académie  et  expose  son  rôle  aux 
diverses  époques  de  son  histoire.  Il  retrace  les  services 
rendus  pendant  la  guerre,  dans  cette  lutte  gigantesque, 
sur  terre,  sur  mer,  dans  les  airs,  où  toutes  les  sciences, 
même  les  plus  abstraites  et  les  plus  subtiles,  ont  été 
mises_  à  contribution  et  où  la  chimie  tient  une  place 
si  éminente.  H  ne  peut  excuser  les  crimes  qui  ont  désho¬ 
noré  l'armée  allemande.  «  Quand  cette  mentalité  de 
sauvages  aura  changé,  dit-il,  nous  verrons  ce  que  nous 
aurons  à  faire.  Jusque-là  nous  dirons  :  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  ces  hommes,  nous  ne  voulons  pas  les  con¬ 
naître.  » 

Des  applaudissements  répétés  saluèrent  cet  éloquent 
discours  et  cette  vibrante  péroraison. 

M.  Emile  Picard,  secrétaire  perpétuel,  donna  ensuite 
lecture  d’ime  importante  étude  sur  la  vie  et  les  travaux 
dp  simple  gradué  de  Cambridge  William  Thomson  qui, 
cinquante  ans  plus  tard,  devenait  pair  d’Angleterre, 
sous  le  nom  de  lord  Kelvin.  Le  magistral  portrait  qu’il 
traça  de  ce  savant,  l’un  des  plus  grands  de  notre  temps, 
fut  salué  de  chaleureux  applaudissements. 

H.  Maréciiai,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  décembre  1919. 

Alimentation  comparée  par  diverses  farines  panl- 
llables.  —  MM.  Achard  et  Gaieeard  ont  nourri  plu¬ 
sieurs  lots  de  lapins  avec  une  même  ration  de  choux 
et  de  carottes  additionnés,  suivant  les  lots,  d’une  même 
quantité  d’une  des  farines  panifiables  :  blé,  sarrasin, 
seigle,  orge,  riz,  maïs.  Dans  chaque  lot  certains  animaux 
prospérèrent,  d’autres  dépérirent,  sauf  dans  celui  de 
l’orge  où  tous  restèrent  en  bon  état.  En  ne  considérant 
queles  animaux  bien  portants,  on  constate  que  le  poids 
moyen  des  organes  ne  paraît  guère  avoir  été  influencé 
par  la  nature  de  la  farine  consommée.  La  teneur  miné¬ 
rale  des  organes  mous  n’a  pas  présenté  non  plus  de 
différences  importantes  ;  mais  celle  du  squelette  en  a 
montré  d’assez  nettes  avec  un  maximum  pour  le  sarrasin 
et  le  blé  et  un  minimum  pour  le  maïs,  ce  qui  est  sans 
rapport  avec  la  minéralisation  de  ces  farines.  Ce  fait 
concourt  à  montrer  que  ce  n’est  pas  la  richesse  miné¬ 
rale  des  aliments  qui  règle  la  teneur  minérale  des 
organes  et  qu’il  ne  suffit  pas  de  donner  des  aliments 
minéralisés,  même  sous  la  forme  réputée  la  plus  assimi¬ 
lable  des  farines  de  céréales,  pour  que  ces  principes 
minéraux  se  fixent  sur  les  os.  En  somme,  l’usage  de 
telle  ou  telle  de  ces  farines  ne  paraît  pas  avoir  eu  grande 
influence  sur  la  nutrition.  Ces  résultats  ne  sont  peut-être 
pas  applicables  sans  réserves  à  l’homme  qui  consomme 
ces  farines  non  à  l’état  cru,  mais  cuites  .sous  forme  de 
pain. 


Rapport  général  sur  les  eaux  Minérales.  —  Rapport 
de  M.  MeieiAric.  ' 

Contribution  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine. 
—  M.  LigniêRES  montre  que  l’indemnité  instituée  pour 
les  bovidés  tuberculeux  a  contribué  à  protéger  cette 
tuberculose  bovine.  I,e  système  prophylactique  doit 
être  momfié.  L’auteur  préconise  une  méthode  qui  cherche 
à  faire  du  bovidé  tuberculeux  une  non-valeur  tellement 
gênante  pour  son  propriétaire  que  celui-ci  aura  le  plus 
grand  intérêt  à  l’éviter  avec  soin.  Il  propose  comme 


mesures:  i^la  nullité  de  la  vente  dés  bovidés  tuber¬ 
culeux  —  ceux-ci  sont  rendus  au  vendeur  qui  en  rem¬ 
bourse  le  prix  de  suite,  plus  les  frais  ;  2“  la  marque  des 
malades  qui  seraient  mis  en  vente  ;  la  visite  par  les 
services  sanitaires  de  l’exploitation  d’où  proviennent 
les  tuberculeux;  3“ la  suppression  de  toute  indemnité, 
sauf  dans  le  cas  de  tuberculose  mammaire  où  l’animal 
est  abattu  par  ordre.  Ainsi  le  propriétaire  peut  conduire 
lui-même  1  action  prophylactique. 

Action  de  l’alcoolature  de  buis  contre  les  fièvres  Inter¬ 
mittentes  tardives  à  Salonlque.  —  M.  Artaui.T,  de  Vevey, 
signale  l’action  élective  de  l’alcoolature  de  Buxûs 
sempervirens  contre  les  fièvres  intermittentes  tar¬ 
dives,  survenant  chez  des  malades  de  l’armée  d’Orient, 
qui  n’y  avaient  été  que  peu  ou  point  touchés  par  la 
malaria  et  qui  en  sont  pris  après  leur  retour  en  France. 
L’auteur  se  demande,  en  présence  de  l’action  si  spéciale 
de  l’alcoolature  de  buis  qu’il  a  jadis  fait  connaître 
comme  spécifique  des  fîè\Tes  intermittentes  hépatiques 
(angiocholites),  s’il  s’agit  bien,  dans  ces  cas,  de  malaria 
vraie  ou  si  on  ne  se  trouve  pas  plutôt  en  face  de  fièvres 
hépatiques  apparues  chez  des  sujets  au  foie  fatigué. 

Elections.  —  L’Académie  élit  comme  vice-président 
M.  RicnEi.oT,  et  comme  secrétaire  annuel  M.  Achard. 

H.  Maréchai,. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  décembre  1919. 

Troubles  du  rythme  cardiaque  provoqués  chez  le  chien 
par  le  chlorure  de  strontium.  —  MM.  Ci.erc  et  Penni. 

Par  injections  intraveiueu.sts  (15  à  20  ceutig.  par  kilo), 
les  auteurs  ont  déclenché  régulièrement  une  crise  de 
tachycardie  durant  quelques  minutes.  Au  début  elle  est 
purement  sinusale,  puis  brusquement  on  voit  sur  les 
tracés  électriques  la  forme  du  complexe  ventriculaire 
se  modifier  et  rappeler  celle  des  extrasystoles  du  ventri¬ 
cule  gauche  ;  en  même  temps  la  systole  auriculaire  se 
rapproche  de  la  s);stole  ventriculaire  et  finit  par  se  fusion¬ 
ner  avec  elle.  Existence  de  deux  rythmes  distincts  che¬ 
vauchant  l’un  sur  l’autre  ;  le  premier  est  d’origine  sinu¬ 
sale,  car  l’onde  auriculaire  reste  visible  et  positive  ; 
quant  au  second,  bien  que  d’apparence  extrasystolique 
il  pourrait  relever  d'un  blocage  se  produisant  au  niveau 
de  la  branche  droite  du  faisceau  conducteur  et  ne  lais¬ 
sant  au  stimulus  hétérotope  que  la  branche  gauche 
comme  voie  de  propagation. 

Action  des  colloïdes  métalliques  sur  la  staphylotoxine 
et  la  staphylolyslne.  —  M.  LEEÎiVRE  DE  iVRRlC-  — 
Parmi  cinq  colloïdes  étudiés  :  argent,  or,  platine,  man¬ 
ganèse  et  fer,  le  fer,  et  avant  tout  le  manganèse,  ont 
diminué  l’activité  d’une  staphylotoxine  obtenue  au 
moyen  de  cultures  sur  sang  cuit.  D’autre  part,  le 
manganèse  s’est  montré  doué  d’un  pouvoir  inhibiteur 
réel  sur  les  propriétés  hémolytiques  de  cette  même  pré¬ 
paration. 

Fixation  du  complément  chez  les  tuberouleux.  — 
MM.  Ari,oing  et  BioT.  — ■  Pour  obtenir  à  l’aide  de  la  mé¬ 
thode  de  Bordet-Gengou  des  reiuseignements  cliniques  inté¬ 
ressants  chez  les  tuberculeux,  il  faut  rechercher  compara¬ 
tivement  dans  le  sang  et  dans  l’urine  les  anticorps  bacil¬ 
laires  ou  tuberculiniques  et  les  antigènes  correspondants. 
Iæs  individus  cliniquement  guéris  ne  présentent  plus 
que  des  anticorps  ;  les  antigènes  existent  seuls  nu  cas  de 
pronostic  fatal.  A  défaut  de  précision  sur  le  degré  d’immu¬ 
nité,  les  anticorps  du  sérum  ou  de  l’urine  se  présentent 
comme  des  témoins  de  la  défense  organique,  les  anti¬ 
gènes  comme  des  témoins  de  l’infection. 

^  Caraotéres  différeniiels  des  bacilles  observés  au  cours 
de  la  dysenterie  bacillaire.  —  M.  Dumas.  —  Groupe  I  : 
colonies  rondes,  surélevées,  peu  nombreuses,  fait  virer 
la  gélose  au  rouge  neutre,  laisse  indemne  la  gélose  a 
l’acétate  de  plomb.  —  Groupe  II  :  noircit  la  gélose  à 
l’acétate  de  plomb.  Aucune  modification  de  la  gélose 
au  rouge  neutre.  —  Groupe  111  :  virage  nu  rouge  canari 
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de  la  gélose  au  rouge  meutre  et  noircissement  rapide  de 
la  gélose  à  l’acétate  de  plomb.  —  Groupe  IV  :  mêmes 
caractères,  mais  aetion  différente  des  hydrates  de  car¬ 
bone. 

Recherches  expérimentales  sur  les  leucocytes  Irradiés. 
—  M.  CnEVAnrER.  —  Diminution  de  50  p.  loo  des  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube  de  sang  chez  des  sujets 
ayant  eu  des  doses  radiothérapiques  suffisantes.  Dimi¬ 
nution  des  lymphoc)Htes  et  moyens  mononucléaires,  les 
polynucléaires  étant  inaltérés. 

Etat  fonctionnel  du  rein  comparé  à  son  action  histolo¬ 
gique  et  à  sa  composition  chimique.  —  MM.  Ambard, 
Mayer,  Rathery  et  Sciioefeer.  —  Dans  l’ensemble, 
la  diminution  de  la  capacité  fonctionnelle  du  rein,  les 
altérations  cytologiques,  la  composition  chimique  du 
tissu  rénal  semblent  marcher  dans  le  même  sens. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET 
SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  ii  décembre  1919. 

Xanthfime  papuleux  généralisé.  —  MM.  Spieemann 
et  VaTrin  communiquent  l’observation  d’un  enfant 

§  résentant  sur  tout  le  corps  un  nombre  considérable 
e  petites  papules  xanthomateuses.  Cet  enfant  était 
atteint  de  diabète  insipide  et  d’hypercholestérinémie  ; 
l’urine  contenait  6e'',  3  7  d’urée  par  vingt-quatre  heures. 
D’histologie  a  confirmé  le  diagnostic  clinique. 

Chancre  syphilitique  de  la  gencive.  —  MM.  Thibierge 
et  Gastinee  présentent  un  cas  de  chancre  syphilitique 
diphtéroïde  de  la  gencive  coïncidant  avec  un  chancre 
de  la  partie  correspondante  de  la  langue,  et  qui  est 
remarquable  par  son  étiologie.  Il  s’agit  d’un  cordonnier, 
n’ayant  plus  aucune  dent,  et  qui  porte  un  appareil 
prothétique  qu’il  enlève  quand  il  travaille.  Dans  l*atelier 
où  il  est  occupé,  Içs  ouvners  ont  l’habitude  de  placer  les 
«  semences  »  dans  leur  bouche  et  de  remettre  celles  qu’ils 
n’ont  pas  utilisées,  dans  une  sébile  conimime  où  puisent 
tous  les  ouvriers.  Il  est  vraisemblable  que  le  malade 
a  été  contaminé  par  une  de  ces  «  semences  ». 

Sporotrlchose.  —  MM.  Peeeier  et  DEGRain  présentent 
un  homme  atteint  de  sporotrlchose  du  nez  et  de  lésions 
sporotrichosiques  ecthymatoïdes  des  membres  inférieurs. 

M.  GougeroT  fait  remarquer  que  les  lésions  verru- 
queuses  de  la  sporotrlchose  sont  très  résistantes  à  la 
médication  iodurée  et  aux  applications  locales  de  pré¬ 
parations  iodées.  Il  conseille  de  recourir,  dans  ces  cas,  à 
la  radiothérapie  et  à  l’air  chaud. 

M.  Ce.  Simon  a  eu  de  bons  résultats  en  pratiquant  des 
injections  intraveineuses  d’iodure. 

Pemphlgus  successif  à  kystes  épidermiques  avec  syn¬ 
drome  polyendocrlnlen.  —  MM.  Hudeeo  et  Monteaur 
présentent  xme  jeune  fille  hérédo-syphilitique,  déjà 
présentée  à  la  Société  en  1913,  et  qui  est  atteinte  d’une 
épidermolyse  bulleuse  congénitale.  Des  traitements 
répétés  par  l’arsénobenzol  n’ont  donné  aucun  résultat. 
On  constatait  chez  elle  une  hypertrichose  très  déve¬ 
loppée,  ime  augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde, 
et  un  certain  degré  d’adiposité  ;  elle  n’était  pas  encore 
réglée  à  l’âge  de  quatorze  ans.  Il  est  à  noter  que  l’urine 
a  toujours  eu,  d’une  façon  constante,  une  coloration 
rouge  foncé  due  à  un  pigment  voisin  de  la  méthémoglo¬ 
bine.  En  1917,  la  malade  fut  soumise  à  un  traitement 
opothérapique  consistant  à  prendre  alternativement, 
par  séries  de  quinze  jours  séparées  par  quinze  jours  de 
repos,  des  extraits  d’ovaire,  de  surrénale,  d’hypophyse 
et  de  corps  thyroïde.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
l’obésité  a  disparu  ;  les  règles  sont  apparues,  l’hyper- 
trichose  a  diminué,  et  les  poussées  buUeuses  ont  cessé. 
De  traitement  ayant  dû  être  suspendu  pendant  seize  mois, 
tous  les  phénomènes  morbides  se  sont  reproduits  ;  il  a 
été  repris  il  y  a  six  semaines  et  a  déjà  produit  une  amé¬ 
lioration  remarquable,  bien  que  la  malade  n’ait  encore 
pris  que  de  l’extrait  de  surrénale  et  de  l’extrait  d’hypo- 
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physe.  On  peut  admettre  que  la  syphilis  héréditaire  a 
atteint  les  glandes  à  sécrétion  interne  et  produit  une 
dystrophie  fonctionnelle  glandulaire,  dont  relèvent  peut- 
être  aussi  les  troubles  trophiques  de  la  peau. 

M.  Brocq  demande  que  soit  précisée  la  part  de  chacun 
des  extraits  glandulaires  dans  la  disparition  de  chacun 
des  phénomènes  morbides,  et  en  particulier  de  l’hyper- 
trichose. 

_  M.  Meeian  fait  observer  que,  dans  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  des  glandes  endocrines,  il  ne  faut  pas  tenir 
compte  seulement  de  la  quantité,  augmentée  ou  mminuée, 
de  la  sécrétion  glandulaire,  mais  de  l’altération  qui  peut 
survenir  dans  la  qualité  de  cette  sécrétion.  Ainsi  s’explique 
le  fait  que,  dans  l’apoplexie  séreuse  due  à  l’arséno- 
benzol,  dans  laquelle  on  constate  une  hypertension 
considérable,  l’adrénaline,  qui  est  un  produit  hyper- 
tenseur,  abaisse  cette  hypertension. 

Lupus  érythémateux  plantaire.  — •  MM.  Pïcrin  et 
Pavin  présentent  une  femnie  atteinte  de  lupus  érythé¬ 
mateux  de  la  face  et  des  mains,  et  qui  a  également  un 
lupus  érythémateux  occupant  les  points  d’appui  de  la 
face  plantaire  des  deux  pieds.  Dans  la  littérature  des 
vingt  dernières  années,  ils  n’ont  trouvé  que  deux  cas 
de  lupus  érythémateux  plantaire,  dus,  l’un  à  Du  Castel, 
l’autre  à  Maholm  Morris. 

M.  Darier  insiste  sur  l’extrême  rareté  de  cette  loca¬ 
lisation  ;  M.  Brocq  ne  l’a  pas  encore  observée. 

Maladie  Indéterminée.  —  M.  Darier  présente  un 
homme  atteint  de  macules  et  de  petites  tumeurs  dissé¬ 
minées  sur  tout  le  corps.  D’examen  clinique  et  l’histo¬ 
logie  ont  permis  d’éliminer  le  diagnostic  de  lèpre  et  de 
xantbôme.  Il  s’agit  d’une  néoplasie  infectieuse,  voisine 
de  la  sarcomatose  de  Kaposi,  mais  qui  constitue  un  type 
non  encore  décrit. 

Récidives  «In  situ»  d’un  chancre  syphilitique.  —  M.  Ce. 
Simon  présente  un  chancre  svphilitique  ayant  récidivé 
in  siiu,  une  première  fois  après  une  cure  de  4  grammes 
de  néoarsénobenzol  et  une  deuxième  fois  après  une  cure 
de  5  grammes.  Da  réaction  de  'Wassermann  a  toujours 
été  négative  chez  le  malade. 

Causes  du  syndrome  malin  dans  la  syphilis.  —  M.  Daca- 
PÈRE  fait  jouer  le  principal  rôle,  dans  la  fréquence  des 
syphilis  malignes  précoces  chez  les  Arabes,  à  l’hypo¬ 
tension  résultant  à  la  fois  du  climat,  du  paludisme,  de 
l’absence  d’alcool  dans  le  régime,  et  de  la  syphilis  secon- 

M.  Quea'RAT  a  constaté  l’hypotension  artérielle  chez 
tous  les  syphilitiques  primaires  et  secondaires  ;  on  con¬ 
state  également  chez  eux  la  raie  blanche  abdominale, 
indice  d’un  trouble  des  capsules  surrénales.  D’hypo¬ 
tension  ne  suffît  donc  pas  à  expliquer  le  syndrome  malin 
dans  la  syphilis.  Il  ne  faut,  d'ailleurs,  pas  confondre  les 
syphilis  secondaires  graves,  dans  lesquelles  des  ulcé¬ 
rations  surviennent  en  même  temps  que  d’autres  accidents 
secondaires,  avec  la  syphilis  maligne  précoce.  Dans 
cette  forme  morbide,  on  voit  d’emblée  survenir  des  ulcé¬ 
rations,  sans  autre  accident  secondaire,  et  on  ne  trouve 
pas  de  tréponèmes  dans  ces  ulcérations  ;  le  traitement 
mercuriel  est  sans  action  sur  elles,  tandis  qu’elles  cèdent 
rapidement  à  l’arsénobenzol. 

Le  poumon  des  psorlaslques.  —  MM.  Dé'VY-FRANCKEE' 
et  Jacob,  sur  49  psoriasiques  soumis  à  l’exameu  radio¬ 
scopique,  ont  observé  27  fois  l’existence  de  lésions  pulmo¬ 
naires  nettes.  Une  malade,  après  un  épisode  tuberculeux 
fébrile,  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  ayant 
évolué  vers  la  guérison  clinique,  présenta,  sur  des  cica¬ 
trices  de  pointes  de  feu,  une  poussée  de  psoriasis.  Si  rien 
ne  permet  d’affinner  le  rôle  direct  de  la  toxi-infection 
tuberculeuse,  la  bacillose  paraît  cependant  créer  un 
terrain  favorable  au  développement  du  psoriasis,  le 
traumatisme  cutané  (vaccin,  pointes  de  feu,  zona) 
conditionnant  sa  localisation. 

Tumeurs  malignes  de  la  peau  chez  les  Indigènes  du 
nord  de  l’Afrique.  —  MM.  Montpeeeier  et  Marchand 
ont  constaté,  après  enquête,  que  les  tumeurs  malignes 
épithéliales  de  la  peau  ne  sont  pas  rares  chez  les  indi¬ 
gènes  du  nord  de  l’Afrique.  De  sarcome,  au  contraire, 
est  exceptionnel.  D.  B. 


Le  Gérant;  J.-B.  BAIDDIÈR^. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LE  GUIDE=BARÈME 
DES  INVALIDITÉS 

le  D'  René  VAN  BOY, 

IKdfciu  à  la  Caisse  commune  d'assurances  du  lîdtimeut, 
de  l'Industrie  et  du  Commerce  à  Anvers. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  incapa¬ 
cités  dans  les  accidents  de  guerre  ou  de  travail 
sont  d’accord  pour  déclarer  qu’en  cas  de  bles¬ 
sures  multiples,  il  faut,  en  règle  générale, 
totaliser  les  incapacités  déterminées  par 
cellesrci. 

Il  n’est  admis  de  diminuer  ce  total  d’incapa¬ 
cités,  qu’en  cas  de  superposition  de  lésions 
(ankj'lose  du  poignet  et  paralysie  radiale  du 
même  côté,  par  exemple).  Dans  certains  cas 
spéciaux,  quand  il  ne  peut  s’établir  une  sup¬ 
pléance  par  une  autre  partie  de  l’organisme,  il 
y  a  lieu  non  seulement  d’additionner  les  inca¬ 
pacités,  mais  encore  d’augmenter  dans  de  cer¬ 
taines  proportions  l’incapacité  produite  par  la 
seconde  blessure.  Dans  cet  ordre  d’idées,  la  perte 
de  là  vue  d’un  côté  est  évaluée  à  33  p.  100, 
la  perte  totale  à  100  p.  100  ;  la  perte  de  l’ouïe 
d’un  côté  à  15  p.  lOO,  la  perte  totale  à  40  ou 
45  P- 100. 

Certains  auteurs  évaluent  la  perte  d’un  pouce 
à  20  p.  100  et  celle  de  deux  pouces  à  50  p.  100, 
parce  que,  comme  je  disais,  la  suppléance  est 
supprimée. 

Ce  principe,  généralement  admis,  est  rejeté 
en  Belgitiue,  à  la  suite  d’une  disposition  minis¬ 
térielle  qui  stipule  qu’en  cas  de  lésions  multiples, 
la  blessure  la  plus  grave  compte  pour  sa  totalité, 
la  seconde  en  gravité  n’étant  calculée  que  sur 
le  restant  de  capacité  augmenté  de  10  p.  100  et 
la  troisième  sur  le  nouveau  restant  de  capacité 
augmenté  de  5  p.  100,  et  ainsi  de  suite. 

J’ai,  dans  ces  conditions,  eu  la  curiosité  de  re¬ 
chercher  si  le  Guide-Barème  des  invalidités  du 
ministère  de  la  Guerre  français  admis  par  le 
gouvernement  belge  est  d’accord  avec  cette 
interprétation. 

En  effet,  si  le  barème  doit  être  appliqué  d’une 
façon  immuable  et  textuelle,  il  ne  faut  pas  qu’une 
disposition  ministérielle  basée  sur  d’autres  prin¬ 
cipes  rende  son  application  illusoire.  Il  eût  été 
trop  long  de  faire  une  étude  générale  sur  la  ques¬ 
tion  qui  nous  préoccupe.  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  les  ankylosés  et  les  amputations 
des  doigts  suffiront  du  reste  à  démontrer  ma 
thèse . 


Pouce  :  Ankylo.se.s  niétacarpo-plia- 
langieune  .et  iiiterplialangienne 
à  droite .  g 

—  à  gauche .  ] 

I  udex  :  Ankylosés  métacarpo-plia- 

langicniie  et  interplialangieune 
à  droite .  2 

—  à  gauche .  i 

Médius  :  Ankylosés  métacarpo- 

phalangienne  et  interphalan- 
gienne  à  droite .  i 

—  (I  gauche .  i 

Annulaire:  Ankylosés  métacarpo- 

phalangienne  et  interphalan- 
gieime  à  droite .  i , 

—  à  gauche .  j 

Auriculaire  :  Ankylosés  méta¬ 
carpo-phalangienne  et  interpha- 
langienneà  droite . 

—  à  gauche .  1 

Ankylosés  de  toutes  les  articula¬ 
tions  phalangiennes  à  droite .  6 

—  à  gauche .  g, 

l'in  totalisant  par  doigt,  les  chiffres  st 

et  5.{  p.  100  à  gauche. 


8  fio-i-  5  =  23 
(H-  74-  2^15 


7  +  4+  3  =  14 

5  +  3  +  2  =  10 


6f4^-2-=I2 
4  +  34  1  =  8. 


4  -f  2-1-2  =  8 
3+2+i=0 


52 

p.  100  à  droite 


AMPUTATIONS  SIMPUIÎS. 


Pouce  :  Perte  de  la  ir»  phalange. .  .  u) 
—  Perte  de  deux  phalanges.  .  20 

—  Perte  des  deux  phalanges 

et  métacarpiens .  30 

Index  :  Perte  de  la  ir»  phalange.  .  .  5 

—  Perte  des  U'' et  2'' phalanges  12 

—  Perte  des  trois  phalanges .  1 5 

—  Perte  des  trois  phalanges  et 

métacarpiens .  20 

Médius,  annulaire  et  auriculaire  : 

—  Perte  de  la  phalange .  2 

—  Perte  des  i^e  et  2“  phalanges  5 

—  Perte  des  trois  phalanges .  10 

—  Perte  des  trois  phalanges  et 

métacarpiens .  ig 


Deux  doigts,  avec  enlèvement  simul¬ 
tané  des  métacarpiens  correspon- 

Pouce  et  index  à  droite .  go 

—  à  gauclie .  40 

Index  et  médius  à  droite .  40 

—  à  gauche .  30 

Médius  et  annulaire  à  droite .  30 

—  à  gauche .  20 

Annulaire  et  auriculaire  à  droite. .  20 

—  agaudic .  10 

Trois  doigts  voisms  avec  enlève¬ 
ment  simultané  des  métacarpiens 


correspondants. 

Pouce,  index,  médius  à  droite .  60 

—  à  gauche . .-  50 


15 


25 

5 


Incapacités 


50 

42 

35 

27 

30 

30 


<55 

47 
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Index,  médius,  annulaire  à  droite  50 

—  à  gauche .  40 

Médius,  annulaire,  auriculaire 

à  droite .  3° 

Médius,  annulaire,  auriculaire 

à  gauche .  20 

Trois  doigts  non  voisins  sans  enlè¬ 
vement  des  métacarpiens. 

Pouce,  index,  annulaire  à  droite...  ,50 

—  à  gauche . (o 

Pouce,  index,  auriculaire  à  droite.  50 

—  ü  gauche .  40 

Pouce,  médius,  annulaire  à  droite.  40 

—  à  gauche .  30 

Ponce,  médius,  auriculaire  à  droite  40 

—  à  gauche .  30 

Pouce,  annulaire,  auriculaire 

à  droite .  40 

Pouc  ■,  annulaire,  auriculaire 

à  gauche .  30 

Index,  médius,  auriculaire  à  droite  35 

—  à  gauche .  30 

Quatre  derniers  doigts,  sans  leurs 

métacarpiens,  à  droite .  55 

—  à  gauche .  45 

Quatre  premiers  doigts,  sans  leurs 

métacarpiens  à  àroite, .  60 

—  à  gauche..., .  5° 

Tous  les  doigts  d’une,  main,  sans 

leurs  métacarpiens,  à  droite .  70 

—  -  il  gauche .  70 

IDivers  doigts  aux  deux  mains: 

Tous  les  doigts  des  deux  mains 

i  l'exception  d’un  seul .  loo 

Deux  pouces .  5° 

Deux  pouces  et  un  index. lm\ox  droit  Oo 

Index  gauche . 

Deux  pouces,  unindexetun  médius: 

Index  et  médius  droits .  7° 

Indexe!  médius  gauches . 

Deux  pouces  et  trois  autres  doigts... .  80 

Deux  pouces  et  deux  index .  80 


50 

37 

45 

30 


20-1-154-10=45 
15+12+  5=^32 
204-154-10=45 

15  I  12  4-  5-32 

204- lo-t  10=40 

15+  5+  5-25 

jo4-io-(-io-=-40 

15+  5+  5  =  25 

204-104-10  =  40 

15+  5+  5  =  25 
154-104-10  =  35 
12-1-  5+  5--22 


45 

27 


50 

37 

65 


90  à  100 
204-15  =  35 
.35+  15  =  50 
.35  +  12=47 

35415  +  20  =  60 
.35  + 12  +  5  =•  52 
50  à  72 
62 


Par  ces  différents  tableaux,  l’on  se  rendra 
aisément  compte  que  pour  la  détermination  de 
l’incapacité  de  travail  en  cas  de  lésions  mul¬ 
tiples,  l’auteur  du  guide  n’a  suivi  aucune  méthode 
fixe,  mais  qu’en  outre  il  n’a  certainement  pas 
versé  dans  l’erreur  de  la  disposition  ministerielle. 

Dans  le. cas  de  lésii.ns  à  la  même  main,  le  total 
corresiiond  souvent  au  chiffre  donné  par  le  guide, 
d’autres  fois  il  lui  est  supérieur,  rarement  in¬ 
férieur. 

Dans  les  cas  de  lésions  aux  deux  mains,  le 
chiffre  du  guide  est  le  plus  stmvent  supérieur  au 
total  des  chiffres  octroyés  pour  les  lésions  sépa¬ 
rément. 

vSi  le  guide  avait  pu  prévoir  toutes  les  combi¬ 
naisons  de  lésions  possibles,  la  disposition  mi¬ 


nistérielle  serait  devenue  inopérante  pour  les 
ble.ssures  de  la  main. 

Tel  n’est  pas  le  cas,  et  j’estime  qu’il  est  du 
devoir  du  corps  médical  de  signaler  l’erreur. 

Cette  méthode,  injuste  autant  qu’arbitraire, 
doit  être  employée  dans  les  cas  de  lésions  mul¬ 
tiples  non  prévues  par  le  guide-barème.  Elle 
désavantage  le  mutilé,  car,  dans  la  plupart  des 
cas,  elle  lui  donne  une  indemnité  beaucoup 
moindre  que  celle  à  laquelle  il  aurait  logiquement 
droit. 

Tout  tribunal  aurait  accordé  antérieurement 
100  p.  100  d’incapacité  à  un  mutilé  ayant  subi 
l’amputation  de  tous  les  doigts  (pouce  compris), 
sauf  les  auriculaires,  ou  même  à  un  mutilé  ayant 
perdu  tous  les  doigts  sauf  les  pouces,  parce  que 
les  deux  mouvements  importants  de  la  main 
(opposition  et  préhension)  sont  snpprimés. 

La  méthode  indiquée  par  la  disposition  ministé- 
lielle  donne, en  effet,dans  le  premier  cas  85  p.  100, 
d’incapacité  et  dans  le  deuxième  cas  80  p.  100. 

Calculs.  —  Conservation  des  deux  pouces.  — 
Perte  des  quatre  derniers  doigts  sans  leurs  mé¬ 
tacarpiens  à  droite  (lésion  principale)  ;  55  p.  100. 
Restant  de  capacité:  45  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  perte  des 
quatre  derniers  doigts  sans  leurs  métacarpiens, 
à  gauche  (lésion  secondaire)  : 

(45  -fio)  X  45 

J 00 - ~  =  24,75  p.  100  =  25  p.  100  . 

.Soit  au  total  55  p.  loo  +  25  p.  100  =  80  p.  100 
d’incapacité. 

Conservation  des  deux  auriculaires.  — 

Perte  des  quatre  premiers  doigts  sans  leurs  mé¬ 
tacarpiens,  adroite  (lésion principale)  :  60 p.  100. 
Restant  de  capacité  :  40  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  perte  des 
quatre  premiers  doigts  sans  leurs  métarcapiens, 
à  gauche  (lésion  secondaire)  ; 

(40  -f  10)  X  50 

L! - ! - =  25  p.  100 

Soit  an  total:  60  p.  100  4-  25  p.  100  =  85  p.  100 
d’incapacité. 

S’il  existe  une  directive  pour  la  détermination 
de  l’incapacité  en  cas  de  lésions  multiples,  il  faut 
qu’elle  soit  suivie  toujours.  Il  ne  faut  pas  que 
certains  mutilés  bénéficient  de  la  chance  que 
leur  cas  soit  prévu  dans  le  guide-barème  et  que 
d’autres  s.oient  grandement  lésés  par  le  fait  que 
celui-ci  ne  pouvait  tout  prévoir. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  serait  intéressant 
de  voir  les  résultats  que  donneraient  certains 
cas  en  suivant  :  1“  la  mé+hode  de  la  totalisation 
des  incapacités  partielles,  2°  la  méthode  à  appli- 
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=  7  p.  100  5  p.  100. 


quer  dans  les  cas  non  prévus  dans  le  guide-barème, 
3°  le  tarif  du  guide -barème. 

Perte  du  pouce,  de  l’index  et  du  médius 
à  droite.  —  i°  D’après  la  méthode dk  la  tota¬ 
lisation  DES  INCAPACITÉS  PARTIELLES  :  Perte  du 
pouce  20  p.  100,  plus  perte  de  l’index  15  p.  100, 
plus  perte  du  médius  10  p.  100  :  au  total  45  p.  100. 

2“  D’après  la  disposition  ministérielle  (en 
admettant  que  le  guide  n’ait  pas  prévu  ce  cas  de 
lésions  multiples)  ;  Perte  du  pouce  20  p.  100,  jilus 
perte  de  l’index,  i-5  p.  100,  plus  perte  du  médius 
5  p.  100  :  total  40  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  deuxième 
lésion  : 

(80  4-  10)  X  15 

- -  =  13.5  P-  100  =  15  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  troisième 
lésion  ; 

(65  +  5)  X  10  ^ 

100 

3°  D’après  le  GuniE-nARiîME  :  50  p.  100. 

Perte  des  quatre  derniers  doigts  à  gauche.  — 
1°  D’après  LA  MÉTHODE  delà  totalisation  des 
INCAPACITÉS  partielles:  Perte derindexi2  p.  100, 
plus  perte  du  médius  5  p.  100,  plus  perte  de  l’an¬ 
nulaire  5  p.  100,  plus  perte  de  l’auriculaire  5  p.ioo^ 
au  total  27  p.  100. 

2“  D’ai'rès  la  disposition  ministérielle  : 
Perte  de  l’index  10  p.  100,  plus  perte  du  médius 
5  p.  100,  plus  perte  de  l’annulaire  5  p.  100,  plus 
perte  de  l’auriculaire  5  p.  100  --  25  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  deuxième 
lésion  : 

(904-10)  X5^  100 

100,  ^  ^ 

Détermination  de  la  valeur  de  la  troisième 
lésion  ; 

5)  +  5  _  p  jyo  „  2  p 
100  ^  ^ 

Détermination  de  la  valeur  de  la  quatrième 
lésion  ; 

+.5  _  ^  25  p.  ;^oo  =  5  p.  100. 

100  t.  O  i 

3°  D’APRIÎS  le  GUIDE-I3AR1ÎME  :  45  p.  100. 

Perte  des  trois  derniers  doigts  avec  les  méta. 
carpiens  correspondants  à  droite.  —  i”  D’aprîcs 
LA  méthode  de  la  totalisation  des  INCAPACITÉS 
partielles  :  Perte  du  médius  avec  le  niéta- 
caïqiien  15  p.  100,  plus  perte  de  l’annulaire 
avec  le  métarcapieu  15  p.  100,  plus  perte  de  l’au¬ 
riculaire  avec  le  métacarpien  15  p.  100;  45  p.  100. 

2“  D’ai'rès  la  disposition  ministérielle  : 
Perte  du  médius  avec  son  métacaqiioii  15  p.  100, 
plus  perte  de  l’annulaire  avec  le  métarcariiieu 
15  p.  100,  plus  perte  de  l’auriculaire  avec  le 
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métacarpien  10  p.  100,  au  total  40  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  deuxième 
lésion  : 

(70  -1-  5)  X  5 

w - 11,25  p.  100  =  10  p.  100. 

100  ^  ^ 

D’après  le  guhie-harème  ;  10  p.  100. 

Perte  de  deux  pouces.  —  i^D  'apiuîs  la  tota¬ 
lisation  DES  INCAPACITÉS  PARTIELLIÎS  :  Perte  du 
pouce  droit  20  p.  100,  plus  perte  du  pouce 
gauche  15  p.  100  ;  au  total  35  p.  100. 

2“  D’après  la  di.sposition  ministérielle  : 
perte  du  pouce  droit  20  p.  100,  plus  perte  du 
pouce  gauche  15  p.  100  ;  au  total  35  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  du  pouce  gauche: 

(80  4-  10)  X  15 

i - ! - - -  --  13,5  p.  100  =  15  p.  100. 

3"  D’aprics  le  gitide-barème  :  50  p.  100. 

Perte  du  pouce  droit  et  de  deux  index.  — 
lO  D’APRÎvS  la  totalisation  des  incapacités 
PARTIELLES  :  Perte  du  pouce  droit  20  p.  100,  plus 
perte  de  l’index  droit  15  p.  100,  plus  perte  do 
l’index  gauche  12  p.  100  =  47  p.  100. 

2“  D’après  i.a  disposition  ministérielle  : 
Perte  du  pouce  droit  20  -p.  100,  plus  perte  de 
l’index  droit  15  p.  100,  plus  perte  de  l’index 
gauche  :  10  p.  100,  au  total  45  p.  100. 

3°  D ’APRiîs  le  GUIDE-BARÈME  :  De  tarif  n’étant 
pas  prévu,  la  disposition  ministérielle  devient 
applicable.  Si  le  guide  avait  mentionné  le  cas, 
le  tarif  eût  été  certainement  supérieur  à  45  p.  100. 

Perte  de  deux  pouces  avec  leurs  métacar¬ 
piens.  —  1°  D’apriîs  la  totalisation  des  inca¬ 
pacités  partielles  :  Perte  du  pouce  droit  avec 
le  métacarpien  30  p.  100,  plus  perte  du  pouce 
gauche  avec  le  métacarpien  25  p.  100,  au  total 
55  P-  100. 

2°  D’ai^rîîs  la  disposition  ministérielle  : 
Perte  du  pouce  droit  avec  le  métacarpien  30  p.  100^ 
plus  perte  du  pouce  gauche  avec  le  métacarpien 
20  p.  100,  au  total  50  p.  100. 

Détermination  de  la  valeur  de  la  deuxiènx; 
lésion  : 

(7° +2°) 

100 

3°  D’aprivS  le  GiiiDE-BARiîME  :  Celui-ci  attri¬ 
buant  50  p.  100  pour  la  perte  des  deux  pouces, 
eût  certainement  fixé  un  chiffre  plus  élevé  en 
cas  d’ablation  des  métacariiiens. 

11  résulte  de  ces  différents  calculs  que  la  dis¬ 
position  ministérielle  lèse  une  certaine  catégorie 
de  blessés. 

Certaines  erreurs  d’appréciation  d’incapacité 
ont  dû  également  se  glisser  dans  le  barème,  ear 
dans  certains  cas  le  cliiffre  du  guide-barème  est 
plus  petit  que  le  total. 
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En  admettant  que  la  main  droite  ait  une  va¬ 
leur  plus  grande  que  la  main  gauche  (ce  qui  est 
contestable,  d’après  plusieurs  médecins  qui  se 
sont  occupés  de  rééducation  professionnelle),  il 
faut  que  cette  différence  porte  surtout  sur  les 
parties  de  cet  organe  qui  donnent  une  plus-value. 

Tout  le  monde  paraît  d’accord  pour  attribuer 
entre  autres  plus  de  valeur  à  l’index  droit  qu’au 
gauche.  Or  le  guide  ne  prévoit  qu’une  différence 
de  25  p.  100  (calculée  sur  le  chiffre  12)  eutre  la 
valeur  de  l’Index  droit  (15)  et  celle  du  gauche  (12), 
alors  qu’il  donne  une  différence  de  valeur  de 
100  p.  100  (calculée  sur  le  chiffre  5)  entre  le  mé¬ 
dius,  l’annulaire  et  l’auriculaire  droits  (10)  et 
les  gauches  (5). 

Il  est  en  outre  illogique  qu’ alors  que  l’auteur 
donne  une  valeur  égale  au  médius,  à  l’annulaire 
et  à  l’auriculaire  dans  l’amputation  (10  à  droite, 
5  à  gauche),  il  leur  donne  une  valeur  différente 
dans  les  ankylosés  (15. 12  et  8  à  droite,  10,  8  et  6 
à  gauche). 

Il  résulte  également  de  l’examen  des  tableaux 
que,  si  le  chiffre  60  p.  100  donné  pour  la  perte  du 
pouce,  de  l’index  et  du  médius  droits  avec  leurs 
métacarpiens  correspondants  est  moins  élevé 
que  le  chiffre  65  p.  100  (obtenu  en  additionnant 
les  incapacités  pour  chaque  lésion  séj)arénient), 
le  chiffre  50  p.  100  donné  pour  la  perte  du  pouce, 
de  l’index  et  du  médius  gauches  avec  leurs  mé¬ 
tacarpiens  correspondants  devrait  être  inferieur 
à  47  p.  100  (obtenu  de  la  même  façon). 

On  remarquera  encore  que,  si  la.  valeur  de  la 
perte  de  l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire  avec 
leurs  métarcapiens  à  droite  correspond  au  total 
des  incapacités  pour  chaque  perte  séparée,  les  deux 
valeurs  devraient  être  identiques  à  gauche  éga¬ 
lement. 

Au  surplus,  dans  l’amputation  de  trois  doigts 
non  voisins  sans  enlèvement  des  métacarpiens, 
la  combinaison  index,  annulaire  et  auriculaire 
est  la  seule  qui  manque.  Dans  ce  cas,  il  faudrait 
employer  la  méthode  de  la  disposition  minis¬ 
térielle,  très  désavantageuse  pour  le  mutilé  (35 
p.  100  à  droite  et  20  p.  100  à  gauche). 

Quelques  calculs  prouveront  encore  que  les 
chiffres  du  guide  n’ont  pas  été  assez  étudiés. 
En  effet  :  i»  Alors  que  le  guide  prévoit  une  aug¬ 
mentation  de  27  p.  100  (total  des  incapacités 
séparées)  à  45  p.  100,  en  cas  de  perte  des  quatre 
derniers  doigts  à  gauche,  ce  qui  constitue  ime 
majoration  de  66  p.  100  sur  le  chiffre  27,  il  ne 
prévoit  qu’une  augmentation  de  45  p.  100  à 
55  p.  100  à  droite,  ce  qui  ne  fait  qu’une  majora¬ 
tion  de  22  p.  100  sur  le  chiffre  45. 

2“  Alors  qu’il  prévoit  une  augmentation  de 


10  janvier  ig20 

42  p.  100  (total  des  incapacités  séparées)  à  70 
p.  100  sur  la  perte  de  tous  les  doigts  à  gauche,  ce 
qui  constitue  une  majcuatioii  de  bb  p.  loo  sur  le 
chiffre  42,  il  ne  prévoit  ([u’une  augmentation 
de  ()5  p.  lüo  à  70  p.  100  pour  la  même  lésion  à 
droite,  ce  qui  ne  fait  qu’une  majoration  de8 1).  lOO 
sur  le  chiffre  65. 

D’autres  exemples  pourraient  être  donnés. 

Il  est  en  outre  difficile  d’admettre  au  point 
de  vue  scientifique,  qu’ alors  (lu’il  est  donné  des 
chiffres  différents  pour  la  valeur  des  doigts  sui¬ 
vants,  qu’ils  sçient  droits  ou  gauches  (65  p.  loo 
et  42  p.  100),  la  valeur  de  la  somme  de  tous  les 
doigts  à  droite  e.st  lamêmc  ([u’à  gauche  (70  p.  100). 

De  guide-barème  constitue  cependant  un 
effort  très  laborieux. 

Mais  il  n’est  pas  fait  avec  suffisamment  de 
justesse  pour  répondre  avec  tt)Ute  la  précision 
voulue  au  but  que  l’on  devait  atteindre. 

Du  moment  que  l’on  oblige  les  experts  à  appli¬ 
quer  un  barème  à  la  lettre,  il  faut  que  celui-ci 
ne  i)rête  à  aucune  critique. 

Ou  pourrait  écrire  un  très  long  volume  sur 
toutes  les  anomalies  que  présente  le  guide,  et  à 
plusieurs  reprises  j’ai  fait  remaniuer,  à  la  Com¬ 
mission  de  contre-visite  de  l’aris,  dont  j’avais 
rhonneur~d’être  membre,  les  lacunes  et  les  im¬ 
perfections  qu’il  présentait. 

Vous  constaterez,  d’après  les  tableaux,  qu’en 
cas  de  lésions  multiples,  l’auteur  aboutit  à  des 
résultats  qu’il  n’a  pas  désirés  et  qu’il  n’aura  pas 
lui-même  remarqués.  Certaines  fois,  il  donne 
comme  chiffre  d’incapacité  le  total  des  incapa¬ 
cités  des  diverses  lésions,  rarement  il  donne  moins 
que  celui-ci,  et  souvent  il  donne  plus.  vSi  encore 
ces  différences  étaient  miuimes,la  critique  n’aurait 
pas  de  base  sérieuse. 

J’ai  borné  mon  examen  aux  chiffres  établis 
pour  les  doigts  et  les  métacarpiens,  sinon  ce 
n’aurait  plus  été  un  article  à  insérer  dans  un 
journal  médical  périodique.  Je  me  dispenserai 
eu  outre  de  conclusions  plus  vastes. 
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UNE  ÉPIDÉMIE  FAMILIALE 
DTCTÉRE  CATARRHAL 

E.  CHABROL  et  J.  DUMONT 

Chef  de  cliniciuc  Chef  de  laboraloîre 

à  la  clinique  médicale  de  riIôtcl-Dleu. 

Nous  avons  observé  récenniieiit  clans  une  iiiênic 
famille  trois  cas  successifs'  d’ictère  catarrhal,  qui 
ont  été  pour  nous  le  point  de  départ  d’une  série 
de  recherches  bactériologiques.  Il  nous  paraît 
intére.ssant  d’en  rai)porter  l’iiistoife,  à  notre 
époque  où  la  décoiu-erté  de  la  spirochétose  ictéri- 
gène  vient  de  remettre  à  l’ordre  du  jour  la  patho¬ 
génie  des  ictères  infectieux. 


Le  12  novembre  i<)i8,  l’im  de  nous  était  aj^jclé 
à  constater  qu’une  petite  lille  de  huit  ans  et  demi, 
Denise  S...,  était  atteinte  d’un  ictère  catarrhal. 
Deux  jours  auparavant,  l’enfant  avait  été  prise 
brusciuement  de  courbature,  de  frissons,  d’une 
poussée  fébrile  à  38“  et,  quarante-huit  heures 
plus  tard,  des  vomissements  bilieux  et  de 
vives  douleurs  dans  la  région  du  foie  avaient 
fait  reconnaître  la  coloration  brun  foncé  des 
urines  et  la  teinte  jaunâtre  des  téguments.  Il 
s’agissait  d’un  ictère  par  rétention;  les  matières 
étaient  décolorées  et  la  réaction  de  Gmelin  fran¬ 
chement  positive  dans  les  urines  ;  le  prurit  et  la 
bradycardie  se  trouvaient  eh  défaut. 

Ive  13  novembre,  les  accidents  bruyants  s’atté¬ 
nuèrent.  Plus  de  vomissements,  plus  de  fièvre, 
plus  de  douleurs  dans  l’iiypocondre  droit.  De  foie 
n’en  était  pas  moins  augmenté  de  volume  et  pen¬ 
dant  une  semaine  on  put  délimiter  son  bord 
tranchant  et  sensible  au  palper  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Da  vésicule 
biliaire  et  la  rate  ne  furent  jamais  iierceptibles. 
C’est  vers  le  huitième  jour  que  la  jaunisse  com¬ 
mença  à  décroître  ;  au  bout  de  deux  semaines,  elle 
avait  complètement  disparu. 

Denise  S...  était  tombée  malade  le  10  no- 
\-embre.  Deux  jours  plus  tard,  le  12,  sa 
sœur  aînée,  Marguerite,  âgée  de  onze  ans  et 
demi,  accusait  à  son  tour  des  frissons  et  des 
douleurs  diffuses  au  niveau  de-  la  nuque  et  du 
dos.  Cette  fois  encore,  l’élévation  theriuique  fut 
de  courte  durée  ;  le  thermomètre  ne  mareiua 
380  que  pendant  vingt-quatre  heures  ;  mais  le  14, 
ou  pouvait  noter  l’existence  d'un  léger  subictère  ; 
le  15,  il  n’y  avait  plus  aucun  doute  :  la  jeune 
malade  était  atteinte  d’un  ictère  catarrhal  avec 
cholurie  et  décoloration  des  fèces.  Cette  jaunisse 


fut  d’ailleurs  ])lus  légère  que  ne  l’avait  été  celle 
de  Denise  ;  elle  ne  persista  que  pendant  une 
huitaine,  sans  vomissements  et  sans  héqjatalgie. 
De  foie  et  la  rate  ne  furent  jamais  augmentés  de 
volume. 

Des  deux  jeunes  ictériques  étaient  complè¬ 
tement  rétablies  depuis  la  fin  novembre,  lorsque 
le  3  décembre,  leur  sœur  Solange,  âgée  de  dix  ans, 
éiJrou\-a  elle  aussi  des  frissons  et  un  malaise 
assez  accusé  pour  faire  prendre  sa  température  ; 
elle  avait  alors  30”, 5.  Da  famille,  qui  conservait 
le  souvenir  des  incidents  du  mois  passé,  n’hésita 
pas  à  affirmer  cju’une  jaunisse  allait  apparaître 
et,  de  fait,  le  b  décembre,  les  urines  devenaient 
très  hautes  en  couleur  et  le  subictère  se  révélait 
au  niveau  des  conjonctives.  D’ictère  catarrhal 
évolua  ensuite,  très  comparable  à  celui  que  nous 
ar-ious  observé  chez  Marguerite.  Nous  notâmes 
également  l’absence  de  vomissements,  de  dou¬ 
leurs  hépatiques,  d’état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives.  Des  seuls  caractères  uu  peu  particuliers 
de  cette  troisième  ebservation  furent  l’intensité 
et  la  durée  relati\'e  de  la  période  fébrile,-  qui 
persista  pendant  cinq  jours,  alors  que,  chez  les 
deux  premières  malades,  la  fièvre,  moins  élevée, 
était  tombée  en  l’espace  de  quarante-huit  heures. 
Ajoutons  que  chez  aucune  des  trois,  il  n’y  eut 
d’épistaxis  ni  de  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs. 

«  * 

Cette  succession  de  jaunisses  dans  un  même 
milieu  familial  ne  fut  pas  sans  nous  intriguer. 
I/’hypothèse  d’une  intoxication  alimentaire,  que 
nous  avions  soulevée  le  premier  jour  en  constatant 
l’ictère  dont  Denise  était  atteinte,  fut  vite  aban¬ 
donnée  lorsque  nous  vîmes  apparaître  les  mêmes 
accidents  chez  sa  sœur  Marguerite.  Nous  nous 
demandâmes  à  ce  moment  si  la  contagion  n’était 
pas  en  cause  et,  d’emblée,  notre  pensée  s’orienta 
vers  la  spirochétose  ictérigène. 

Des  recherches  de  ces  dernières  années  nous  ont 
appris,  en  effet,  que  le  spirochète  d’Iuada  et  Ido 
n’était  pas  seulement  à  l’origine  de  ces  ictères 
infectieux  à  rechutes  qui  firent  jadis  l’objet  du 
mémoire  de  Mathieu  et  qui  représentent  le  véri¬ 
table  type  clinique  de  la  maladie  individualisée 
l)ar  les  auteurs  japonais.  Nous  savons  que  ce 
parasite  i>eut  être  l’agent  de  l’ictère  catarrhal 
le  plus  banal  en  apparence,  et  MM.  Garnier 
et  Reilly  (i)  ont  rapporté  à  ce  sujet  les  obser¬ 
vations  fort  intéressantes  de  jeunes  soldats 

(i)  l'.AUNir.K  cl  Ki-au.Y,  I;cs  formes  lésèrc.s  de  la  .spirochétose 
iclérigénc  {Bull,  de  la  Suc.  méd.  des  ltà/>.  de  Paris,  p.  69,  1917). 
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Que  l’on  aurait  pu  croire  atteints  d’une  jaunisse 
par  simple  intoxication  alimentaire,  si  les  com¬ 
mémoratifs  n’avaient  appris  que,  durant  les 
semaines  précédentes,  ils  avaient  séjourné  dans 
un  milieu  où  régnait  le  spirochète  ictérigène.  Nous 
savons  également  que  ce  parasite  n’est  point 
l’apanage  exclusif  des  milieux  militaires  où  il 
détermine  des  épidémies  de  casernes  et  des  épi¬ 
démies  de  tranchées.  Il  peut  exercer  ses  méfaits 
dans  la  population  civile  des  grands  centres,  et 
les  observations  qui  figurent  dans  le  travail 
de  MM.  h.  Martin  et  A.  Pettit  (i)  sont  à  cet  égard 
très  significatives. 

Nos  trois  cas  d’ictère  familial  s’étaient  déclarés 
à  Paris,  dans  un  müieu  social  où  l’on  ne  s’atten- 
(Jait  guère  à  voir  survenir  la  contagion.  Nous 
demandâmes  si,  dans  l’entourage,  parmi  les 
domestiques  et  les  familiers  de  la  maison,  il  ne 
s’était  point  produit,  durant  les  semaines  ou  les 
mois  précédents,  des  cas  isolés  de  jaunisse.  Pes 
enfants  revenaient  de  Biarritz,  où  elles  avaient 
séjourné  durant  un  mois  et  demi,  jusqu’à  la 
fin  septembre  ;  elles  n’allaient  pas  à  l’école  et 
travaillaient  chez  elles  sous  la  direction  d’une 
institutrice.  Dans  l’hypothèse  d’une  contami¬ 
nation  alimentaire,  nous  recherchâmes  si  la 
maison  n’était  pas  infestée  par  les  rats  et  s’il  n’y 
avait  pas  Heu  d’incriminer  une  faute  d’hygiène 
particuHère.  Tous  les  commémoratifs  se  trou¬ 
vèrent  en  défaut.  C’est  alors  que  nous  essayâmes 
de  découvrir  le  spirochète  dans  les  urines  fraîches, 
par  l’examen  direct  et  l’inoculation.  • 

l/cs  premiers  examens  directs,  pratiqués  sur 
les  urines  de  Denise  et  de  Marguerite,  furent 
entièrement  négatifs.  Il  n’y  avait  point  d’albu¬ 
minurie,  de  cyHndrurie,  de  spirochéturie.  Ce  '  fut 
seulement  le  15  décembre,  lorsque  Solange  pré¬ 
senta  à  sou  tour  un  ictère,  que  nous  pûmes  déceler 
pour  la  première  fois  de  très  rares  spirochètes. 
Cette  constatation  positive  nous  fit  examiner 
à  nouveau  les  urines  des  deux  premières  malades; 
chez  Denise,  la  spirochéturie  faisait  toujours 
défaut  ;  par  contre,  les  urines  de  Marguerite  ren- 
feniiaieut  qudques  rares  parasites. 

lîntre  temps,  dès  le  12  novembre,  nous  avions 
inoculé  deux  cobayes  avec  10  centimètres  cubes 
des  urines  fraîches  de  ces  deux  jeunes  ictériques. 
Un  mois  ifius  tard,  nous  renouveUons  cette 
épreuve  sur  trois  autres  cobayes.  Ce  fut  sans 
résultat  :  les  animaux  ne  présentèrent  ni  jaunisse, 
ni  amaigrissement. 

De  résultat  négatif  de  ces  inoculations  enlevait 

(i)  I,.  Martin  et  A.  Pettit,  Spirochétose  ktéro-héniorra- 
que,  Paris,  1919,  Masson  et  C*',  p.  192. 


évidemment  une  grande  partie  de  leur  valeur 
aux  constatations  de  l’examen  direct.  Dans  les 
conditions  où  nos  prélèvements  avaient  été 
effectués,  l’observation  de  la  spirochéturie  consti¬ 
tuait  un  fait  trop  banal  et  trop  peu  spécifique 
pour  que  l’on  pût  baser  sur  lui  un  diagnostic 
bactériologique,  et  d’ailleurs  la  morphologie  et 
les  aflûuités  colorantes  des  spirochètes  de  nos  pré¬ 
parations  étaient  un  peu  particuHères,  comme 
nous  le  fit  remarquer  M.  Garnier,  à  qui  nous  les 
montrâmes.  Il  fallait  donc  pousser  plus  loin  nos 
investigations  et  rechercher  dans  le  sérodiagnostic 
la  preuve  décisive  que  l’examen  direct  et  l’ino¬ 
culation  n’avaient  pu  nous  donner.  De  20  décembre, 
ayant  prélevé  du  sérum  à  nos  trois  malades,  nous 
demandâmes  à  M.  A.  Pettit  de  vouloir  bien 
rechercher  le  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du 
Spirochète  ictérigène.  Cette  fois  encore,  la  con¬ 
clusion  fut  négative. 

C’est  alors  que  nous  avons  passé  tour  à  tour 
en  revue  les  différents  agents  microbiens  que 
l’on  a  incriminés  à  l’origine  de  l’ictère  catarrhal  : 
bacille  d’iîberth  (Gilbert  et  Dippmann),  bacille 
paratyphique  (Netter  et  llibadeau-Dumas,  Carnot 
et  Weill-Hallé),  colibacille,  bacille  de  Gaertner, 
De  sérum  de  nos  malades  a  été  éprouvé  vis-à-vis 
de  ces  germes  ;  aucune  de  nos  dilutions  au  1/50 
ne  nous  a  donné  de  résultats  positifs. 


Bien  que  les  recherches  de  laboratoire  aient  été 
en  défaut,  nous  avons  cru  devoir  publier  ces 
trois  observations  d’ictère  catarrlial.  Deur  nature 
infectieuse  ressort  sans  conteste  de  leur  évo¬ 
lution  cUnique.  lîUes  se  sont  échelonnées  dans  une 
même  famille,  à  des  dates  suffisamment  rappro¬ 
chées  pour  que  l’on  soit  en  droit  de  discuter 
le  rôle  de  la  contagion  et  d’une  intervention 
microbienne  dans  leur  cadre  Umité,  elles 
sont  très  comparables  à  ces  épidémies  de 
caserne,  de  garnison,  de  maison,  dont  on  peut 
trouver  maints  exemples  dans  le  mémoire  de 
Kelsch  et  de  Kiener. 

1)  ailleurs,  ces  épidémies  famüiales  d’ictère 
ne  sont  pas  exceptionneUes  et,  sans  vouloir 
épuiser  ici  leur  bibliographie,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  rappeler  qu’à  la  Société  de  pédiatrie 
M.  Merklen  (2)  en  a  rapporté  jadis  un  exemple 
fort  comparable  au  nôtre.  Il  s’agissait  d’une 
petite  fille,  qui  semblait  atteinte  d’un  ictère 
émotif,  lorsque  apparurent  deux  nouveaux  cas 

(2)  P.  Merkeen,  Ictùre  émotif  chez  mie  fiUctte  de  onze  ans. 
Contagion  familiale  de  l’ictiire  {Soc.  depédiatrie,  zi  février  1911). 
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SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquemenf:  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 
Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mésure. 


™  Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
V  des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 

■  la  plus  assimilable,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
•  SULFOIDOL  sur  tous  ses  congé-  I 

Inères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thîoniques, 

•  ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 

Iet  sa  parfaite  conseroatlcn. 

H  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
0  dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 

■  besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  ROBIN, 

•  le  Soufre  colloïdal ('5tf//&/rfoOreste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 

I  parce  qu'll  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  feau,  qu’il  ne  varie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
^  tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope.  I 

INDICATIONS  :  S’emploie  | 

dans  lARTHRITISME  cHROMiQUE, 

dans  l'ANËHIIE  REBELLE, 

la  débilité,  I 

enDERIHATOLOGIE,  i 

dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROI^HITES ,  V  AG  IN  ITESi 
U  RETRO-VAGINITES,  i 

dans  les  INTOXICATIONS 

IHËTALLIQUES, 
SATURNISIMË,  I 

HYPRARGYRISHIË 

Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  ÊnJeotabÊo  (ampoules  de  2  o.  cubes)  ; 

2°  Capsulas  glutinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  par  capsule); 

(  1 0  dosée  à  1  /1 80  pour  frictions; 

3° Pommada]’^"  dosée  â  2/lSc  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhiniles); 

4o  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginite»)^ 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


R.  SAVIGNAC  et  A.  ALIVISATOS.  — 

de  jaunisse  chez  deux  enfants  qui  habitaient  avec 
elle.  De  notre  côté,  nous  pourrions  encore  citer 
l’histoire  de  deux  frères,  âgés  respectivement 
de  dix  et  de  douze.ans,  qui  l'un  et  l'autre  pré¬ 
sentèrent  une  j  aunisse  à  quinze  jours  d’intervalle. 

Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  réunir  les 
exemples  de  cet  ordre  et  d’en  préciser  la  fré¬ 
quence.  Ils  offrent  pour  le  bactériologiste  un 
vaste  champ  d’études,  dans  un  domaine  qui  n’est 
point  nécessairement  l’apanage  de  la  spirochétose 
ictérigèiie,  i)as  plus  qu’il  n’appartient  exclusi¬ 
vement  à  la  série  des  germes  typho-paratyphiques- 


UN  CAS 

D’INTOLÉRANCE 
A  L’ÊMÊTINE 

SE  TRADUISANT  PAR  DES  POUSSÉES 
D’URTICAIRE  (i) 

Contribution  à  l’étude  de  l'élimination 
de  l'émétine 

Roger  SAVIGNAC  et  André  ALIVISATOS 

L’emploi  du  chlorhydrate  d’émétine  est  devenu 
de  plus  en-  jdus  fréquent  depuis  (quelques  années, 
par  suite  de  l’extension  do'l’ainibiase  dans  nos  cli¬ 
mats  et  du  fait  de  la  multiplicité  des  nouvelles 
indications  de  son  emploi  (hémorragies,  etc.). 

Aussi  nous  semble-t-il  intéressant  de  faire  con¬ 
naître  les  différentes  manifestations  d’intolérance 
à  ce  médicament  que  présentent  certains  malades. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  allons  rapporter  et 
discuter  l’observation  d’un  malade, —  dont  nous 
avons  pré.senté  un  résumé  succinct  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux,  — qui,  à  la  suite  d’injections 
de  chlorhydrate  d’émétine  et  dans  des  conditions 
curieuses,  vit  survenir  des  éniptions  d’urticaire. 
Celles-ci,  à  plusieurs  reprises,  nous  obligèrent  à 
interromjire  le  traitement. 

lyes  i)roblèmes  posés  par  ces  manifestations 
nous  ont  amenés  à  étudier  le  mode  d’élimination 
de  l’émétine.  Les  résultats  auxcpiels  nous  sommes 
arrivés,  et  (pii  corroborent  ceux  de  Mattéi  et 
Ribon  (2)  sont  venus,  nous  semble-t-il,  expli¬ 
quer  ce  (pie  cette  urticaire  pouvait  avoir  d’anor¬ 
mal  dans  ses  poussées  par  rapport  aux  injections 
d’émétine.  Ils  peuvent  avoir  aussi  des  consé¬ 
quences  importantes  sur  la  façon  de  diriger  les 
cures  d’émétine  dans  les  affections  où  l’emploi  de 
celles-ci  Smt  indiipiées. 

Voici  d’abord,  dans  tous  ses  détails,  l’observa¬ 
tion  de  ce  malade. 

(1)  Travail  du  Service  de  M.  le  D'  I,e  Noir. 

(2)  Socit'lé  lie  bwlogte,  to  novembre  11)17. 
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M.  Mailt,...,  quarante-deux  ans,  19  avril  1917.  Pas  de 
maladies  antérieures.  Aurait  eu  une  œlique  hépatique 
l’an  dernier  (?).  Pas  de  syphilis.  Deux  enfants,  bien  por¬ 
tants,  colitiques  légers.  Sa  femme  n'a  pas  fait  de  fausse 
couche.  Pas  d’éthylisme.  Bon  état  nerveux. 

N’a  iamais  eu  aucune  éruption.  Jamais  d’urticaire. 

Poids  :  ()i'‘“,3oo. 

De  fout  temps,  diarrhée  facile,  souvent  avec  coliques. 
Entre  temps,  .selle  formée  journalière. 

En  1893,  en  Tunisie,  crise  de  dysenterie  avec  glaires 
et  sang  dans  les  .selles  ;  durée  :  quinze  jours. 

Jusqu’en  1000,  avait  tous  les  ans  une  crise  légère)  de 
colite  (lysentériforme. 

A  partir  de  1900,  n’a  plus  de  crises  semblables, 
mais  garde  un  intestin  .spnsible.  Souvent  poussées  de 
diarrhée. 

En  191.1.  reste  (juntre  mois  à  Reims  sous  le  bombarde¬ 
ment.  A  partir  de  ce  moment,  les  crises  de  diarrhée  devien¬ 
nent  de  iilus  eu  plus  fréquentes  et,  depuis  quatre  mois,  il 
en  a  en  moyenne  deux  par  semaine.  Alors  apparaît 
une  douleur  constante  dans  l’hypocondre  gauche.  Cette 
douleur  s’exagère  au  passage  des  gaz  et  par  la  station 
debout. 

(îrand  amaigrissement.  P'atigue. 

Examen  ;  Eangue  belle.  Rien  à  l’estomac.  Foie  très 
sensible.  Rate  percutable  et  sensible.  (>ros  intestin  sen¬ 
sible  aux  deux  angles  coliques. 

Toucher  rectal  :  l’as  de  tumeur,  La  muqueuse  semble 
épaisse  et  molle. 

Rectoscopie  :  Pas  de  tumeur.  Pas  d’ulcération.  La 
muqueuse  est  rouge  et  luisante,  gonflée  et  comme  semée 
de  granulations,  surtout  dans  l’ampoule  rectale. 

Traitement:  R(5ginie  hydrocarboné.  Cure  de  solution 
sulfatée  ;  compresse  chaude  ;  repos. 

20  juillet  1917.  —  Le  malade  est  mieux.  Les  selles  res¬ 
tent  pâteuses.  Traitemeut  :  deux  séries  de  six  injections 
de  chlorhydrate  d’émétine  (4  centigrammes). 

29  août.  —  .-Imélioration  très  nette.  Une  selle  moulée 
tous  les  jours.  Pas  de  douleurs  abdominales. 

Les  injections  d’émétine  n’ont  donné  lieu  à  aucun  inci¬ 
dent.  On  cesse  l’émétine. 

26  septembre.  —  A  la  suite  d’un  voyage  et  vingt 
jours  après  la  cessation  de  l’émétine,  le  malade  est  repris 
de  diarrhée  et  de  douleurs. 

lîxamen  des  selles  (Leprat)  :  pas  d’amibes,  mais  kystes 
A'Amœba  hysiolitica.  Traitement  :  .six  injections  sous- 
cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine  (4  centigrammes) 
par  cures  séparées  par  six  jours  de  repos. 

4  novembre.  —  A  fait  douze  piqûres  sans  incident.  Va 
bien.  Une  selle  par  jour  sans  glaires  ni  sang. 

14  (h'cembrc.  —  58>ï“,5oo,  Va  bien.  Pas  de  douleurs  abdo 
minalcs;  une  .selle  par  jour  dont  la  fin  est  parfois  pâteuse. 
Traitement  ;  six  injections  d’émétine  tous  les  mois. 

4  février  ic)i8.  —  Va  bien,  mais  a  dû  cesser  les  injec¬ 
tions  d’émétine  à  cause  -des  accidents  qu’elles  ont  pro- 

La  première  série  de  six  a  été  assez  bien  suppor¬ 
tée,  provo(iuant  seulement,  à  l’endroit  de  la  piqûre, 
une  petite  plaque  érythémateuse,  sorte  de  «  cocarde 

A  la  deuxième  série,  les  mêmes  «  cocardes  »  se  reprodui¬ 
sent,  mais  plusieurs  avec  de  petites  phlyctènes,  comme 
une  brûlure.  L’une  d’elles  a  même  provoqué  une  sorte 
d’abcès  avec  une  escarre  qui  est  tombée.  On  voit  encore 
(il  y  a  un  mois)  sur  la  cuisse  gauche  la  cicatrice  large, 
plissée  qu’elle  a  laissée.  On'  voit  à  côté  deux  autres  petites 
cicatrices  d’autres  piqûres.  D’ailleurs,  cette  dernière  série 
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s’est  accompagnée,  de  plus,  de  larges  plaques  d’urticaire 
très  prurigineuses,  quasi  géantes  ;  l’une  d’elles,  sur  les 
bourses,  avec  (cdème  considérable. 

Quoique  les  injections  soient  cessées  depuis  un  mois, 
les  poussées  d’urticaire  ont  continué  et  l’une  d’elles  s’est 
prolongée  jusqu’à  ce  jour. 

Kxamen  des  selles  :  présence  Ci’Amœha  dy sentence. 

C’est  à  ce  moment  que,  étonnés  de  ces  accidents,  assez 
perplexes  sur  leur  cause,  tout  en  soupçonnant  l’émétine  à 
la  suite  de  la  lecture  de  la  communication  de  Raillet 
et  par  nos  réflexions,  nous  commençons  à  étudier  notre 
malade  de  plus  près. 

25  février.  —  Injection  de  4  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  de  la  maison  I,eclerc.  On  s’assure  au 
papier  de  tournesol,  avant  l’injection, quela.solutionn’csl 
pas  acide. 

h’injection  e.st  faite  intramusculaire  et  l’aiguille 
est  introduite  seule  de  façon  à  ne  pas  laisser  de  traces  du 
produit  dans  le  derme. 

27  lévrier.  -  -  Vingt-quatre  heures  après  la  piqûre, 
petite  plaque  rouge  à  l’endroit  de  la  piqûre.  Il  n’en  reste 
qu’un  peu  de  gonflement  douloureux.  Injection. 

i'’’’  mars.  —  A  la  place  de  la  piqûre,  plaque  d’urticaire 
large  comme  une  soucoupe. 

Le  lendemain,  elle  était  disparue. 

Dans  la  nuit,  poussée  d’urticaire  sur  les  bourses. 

Le  matin,  les  l)Ourses  et  la  verge  sont  le  siège  d’un 
œdème  notable,  .sans  rougeur;  sur  la  face  interne  des  deux 
cuisses,  deux  larges  plaques  d’urticaire. 

Pas  de  piqûre  ;  2  grammes  de  chlorure  de  calcium. 

4  mars.  —  'fout  est  disparu.  Injection,  chlorme  de  cal- 

6  mars.  — -  Pas  d’accident.  Injection,  chlorure  de  cal- 


8  mars.  —  Pas  d’accident.  Prurit  léger.  Injection,  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Il  mars.  —  Plaque  légère  (paume  de  la  mainl  sur  la 
ouisse  la  fesse.  Prurit  léger.  Ne  se  généralise  pas. 

Pas  d’injection. 

13  mars.  —  l’as  d’accident  nouveau.  Injection. 

14  mars.  —  ('.rosse  plaque  au  bras  droit.  Rien  à  l’en¬ 
droit  de  la  piqûre. 

15  mars.  -  ■  La  plaque  diminue.  Chlorure  de  calcium. 

i()  mars.  -  -  Tout  est  disparu.  Chlorure  de  calcium. 

17  mars.  —  Poussée  au  bras  gauche.  Chlorure  de  cal- 

18  mars.  —  Poussée  au  bras  gauche.  Chlorure  de  cal- 

ig  mars.  —  Plaque  à  la  jambe  droite.  Chlorure  de  cal- 

20  mars.  —  Plaque  au  pied  gauche.  Chlorure  de  cal- 

21  mars.  —  Plaque  du  bras  gauche  diminue. 

22  mars.  —  ’Pout  est  disparu. 

26  mars.  —  Plaque  légère  à  la  jambe  gauche. 

2g  mars.  —  Plaque  énorme  à  la  jambe  gaucho  avec 
œdème  Tout  se  passe  eu  deux  jours  sans  chlorure  de  cal- 

8  avril.  — ■  N’a  plus  eu  d’aceidents. 

15  avril.  —  Pas  d’accident.  lin  général  va  mieux.  l'ne 
seMe  pâteuse  par  jour. 

T'rines  :  Sucre  o.  Albumine  o. 

Début  des  recherches  de  l’émétine  dans  les  urines. 

Injection  intramusculaire  eu  introduisant  l’aiguille 
montée, 

Dose  ;  toujours  4  Centigrammes, 


17  avril.  —  Pas  d’accident.  Injection. 

ig  avril.  —  Dans  la  nuit  du  18  au  19,  poussée  d’urti¬ 
caire  sur  les  bourses,  le  périnée,  les  fe.sses  et  la  face  interne 
dos  cui.sses.  Une  plaque  débute  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  droite,  grande  comme  la  paume  de  la  main.  Se 
plaint  de  plus  d’avoir  depuis  quelque  temps,  quand  il 
lève  le  bras  droit  sur  sa  tète,  une  douleur  partant  de  la 
région  sous-deltôïdienne  et  s’irradiant  dans  tout  le 
membre  avec  une  sensation  d’engourdissement  qui 
l’oblige  à  baisser  le  bras.  A  l’examen,  on  constate  ime 
sensibilité  vive  sur  le  nerf  radial  au  niveau  de  sa  gouttière 
et  sur  le  trajet  du  circonflexe.  Pas  d’injection. 

22  avril.  —  Tout  a  disparu  en  deux  jours.  Injection. 

24  avril.  —  Pas  d’accident.  Injection. 

26  avril.  —  Pas  d’accident.  Injection. 

29  ai'ril.  —  Le  lendemain  de  l’injection,  plaque  ingui¬ 
nale  pendant  douze  heures.  Injection. 

2  mai.  — ■  Grosse  plaque  au  bras  droit. 

3  mai.  —  Elle  disparaît,  mais  grosse  plaque  à  l’avant- 
bras  droit. 

4  mai.  — Celle  du  3  disparaît.  Petite  plaque  au  coude 
gauche,  qui  disparaît  dans  la  journée. 

8  mai.  —  Pas  de  nouvelle  plaque.  Impotence  du  bras 
droit  et  douleur  dans  l’articulation  scapulo-humérale. 

6o'‘',500.  lîtat  intestinal  très  bon. 

13  mai.  —  Pas  d’éruption,  mais  prurit  sans  localisation, 
as,scz  constant.  Durant  toute  cette  période,  a  pris  2  gram¬ 
mes  de  chlorure  de  calcium  qu’il  a  cessé  depuis  quatre 
jours. 

14  mai.  —  Grosse  plaque  à  la  cuisse  gauche. 

15  mai.  —  Plaque  au  poignet.  Reprend  le  chlorure  de 
calcium. 

16  mai.  —  Poussée  de  diarrhée  avec. glaires. 

20  mai.  —  Petite  plaque  sur  face  antéro-exteme  de  la 
cuisse  gauche,  qui  s’étend  peu  à  peu  et  a  son  maximum 
le  21. 

22  mai.  —  La  plaque  est  en  décroissance. 

23  mai.  —  Grosse  plaque  à  la  cuisse  droite. 

24  mai.  —  La  plaque  a  disparu.  Petite  plaque  au  bras 
gauche. 

25  et  26  mai.  —  La  plaque  devient  énorme,  gagne 
l’avant-bras.  Le  membre  est  double  du  volume  du  bras 

27  mai.  —  Tout  disparaît.  Prurit  à  la  cuisse  gauche. 

3  juin.  —  Prurit  à  la  jambe  gauche. 

17  juin.  — ■  Va  bien.  Bon  état  intestinal.  Petite  plaque 
sur  la  cuisse  gauche  depuis  la  veille.  I,éger  priuit  à  la 
cuisse  droite.  Impotence  notable  du  bras  droit. 

23  juin.  —  Forte  poussée  à  la  main  gauche  avec  œdème 
(la  main  a  doublé  de  volume). 

2.\juin.--  Poussée  au  pied  gauche.  Durée  :  une  journée. 

25  juin.  —  Examen  des  selles  (Leprat)  ;  Pas  d’amibes. 
Pas  de  kystes. 

i'’’’  juillet.  —  Va  très  bien.  ()2''«,7oo. 

17  juillet.  —  Crise  d’urticaire  généralisée  aux  pieds,  aux 
bour.scs,  à  la  jambe  gauche,  aux  deux  bras. 

Durée  :  vingt-quatre  heures.  Chlorure  de  calcium. 

27  juillet.  —  Va  bien.  Pas  d’accidents. 

11  août.  —  Poussée  au  pied  gauche  avec  œdème. 
Diuée  ;  vingt-quatre  heures.  Pas  de  chlorure  de  calcium. 

12  août.  —  Petite  poussée  ù  la  main  gauche,  qui  se  passe 
dans  la  journée. 

13  août.  —  Petite  plaque  à  la  cuisse  gauche,  qui.scpa.ssc 
dans  la  journée. 

Les  selles  sont  formées  ;  une  à  deux  par  jour, 

Bon  état  général.  Travaille  beaucoup.  Le  malade  part 
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en  voyage.  On  ne  le  revoit  plus.  Le  i”'  décembre  igi8,  il 
donne  de  ses  nouvelles  par  lettre  :  Premiers  jours  d'oc¬ 
tobre  igi8.  —  Poussée  d’urticaire  de  quatre  à  cinq  jours, 
Plaques  fugitives  sur  tous  les  meinl)res  successivement, 
durant  deux  ou  trois  heures  chacune. 

Depuis  oette  date,  aucune  autre  pou.s.sée  éruptive  nou¬ 
velle.  Le  malade  mène  une  vie  très  dure,  mange  à  l’hôtel, 
très  souvent  du  poisson,  du  fromage,  sans  le  plus  petit 
accident. 

L’état  intestinal  est  aussi  bon  que  possible. 

Janvier  1919.  —  Par  lettre  :  aucun  accident. 


11  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  Turticaire 
qu’a  présentée  ce  malade  soit  causée  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  d’émétine  Les  raisons  qui 
plaident  en  fat'eur  de  cette  opinion  sont  les  sui¬ 
vantes  :  D’abord  le  fait  que  le  malade  n’a  jamais 
eu  d’urticaire  antérieurement.  Nous  l’avons  très 
minutieusement  interrogé'  à  cet  égard.  Ensuite 
la  coïncidence  de  l’apitarition  des  poussées  d’urti¬ 
caire  avec  le  début  des  injections  d’émétine.  Enfin 
la  disparition  de  ces  poussées  avec  la  cessation 
des  injections. 

Nous  devons  nous  arrêter  un  peu  plus  longue¬ 
ment  sur  ces  deux  dernières  considérations  et  sur 
le  mode  de  début  de  l’éruption. 

D’abord  les  accidents  ne  débutèrent  pas  dès  les 
premières  injections.  On  a  commencé  les  piqûres 
fin  juillet  1917;  jusqu’à  fin  décembre,  il  a  été  fait 
quatre  séries  de  six  injections  de  4  centigrammes 
d’émétine  sans  accident.  Ce  n’est  qu’à  la  cinquième 
série,  six  mois  après  le  début  de  celles-ci,  que  les 
premières  éruptions  fontleur  apparition,  comme  s’il 
avait  fallu  une  certaine  accumulation  du  médi¬ 
cament  dans  l’organisme  pour  que  les  poussées  se 
déclenchassent. 

Et  cette  hypothè.se  sera  d’autant  plus  vraisem¬ 
blable  quand  nous  connaîtrons  la  longue  durée 
d’élimination  de  l’émétine. 

Il  est  un  deuxième  point  intéressant  à  noter, 
c’est  qu’au  début  les  accidents  furent  purement 
locaux. 

Dans  la  première  série  de  piqûres  avec  intolé¬ 
rance,  on  voit  apparaître  une  plaque  érythéma¬ 
teuse,  vraie  cocarde  rouge,  à  l’endroit  de  la  piqûre, 
et  à  la  deuxième  série  des  plaques  semblables, 
mais  certaines  avec  production  et  chute  d’es¬ 
carre. 

Ces  accidents  se  rapprochent  tout  à  fait  de  ceux 
décrits  parM.  Job  et  surtout  par  M.  Raillet  (i)  et 
nous  amènent  à  prendre  les  précautions  conseillées 
par  ce  dernier  :  solution  non  acide  ;  injection  pro- 

(i)  Raiubt,  Brythème  consécutif  aux  Injections  de  chlor¬ 
hydrate  d'ém-Hlne  (Soc.  tiM.  des  Mpilaux,  14  déc.  1917). 
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fonde;  précaution  de  ne  pas  déposer  de  liquide 
sur  le  trajet  de  l’injection. 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  nous  nous 
bornâmes  rapidement  à  pratiquer  l’injection  pro¬ 
fondément,  sans  noter  de  modifications  des  acci¬ 
dents  efmême  sans  voir  réapparaître  les  accidents 
locaux. 

Et  en  effet,  dès  la  seconde  série  des  injections 
avec  manifestations  d’intolérance,  les  accidents 
présentés  par  le  malade  devinrent  complètement 
différents  de  ceux  décrits  par  les  auteurs  ci-dessus 
et  furent  tels  que  nous  n’avons  pas  connaissance 
qu’on  en  ait  encore  décrit  de  semblables. 

Pendant  les  sept  mois  que  le  malade  eut  à  souf¬ 
frir  de  ces  accidents,  ils  se  présentèrent  toujours 
delà  même  façon  et  sous  le  même  aspect.  Ce  sont, 
sur  les  membres,  de  larges  plaques  allant  de  la 
dimension  de  la  paume  de  la  main  à  des  plaques 
qui  occupent  toute  une  face  de  cuisse,  à  bords  arron¬ 
dis,  en  carte  de  géographie  et  surélevés. 

La  périphérie  est  d’un  rouge  vif,  chaude  au 
toucher,  le  centre  en  est  plus  pâle.  Ces  plaques 
sont  très  prurigineuses.  Quand  elles  atteignent 
les  bourses  ou  la  verge,  elles  provoquent  uii 
œdème  mou,  transparent,  très  considérable.  Aux 
membres  supérieurs,  à  la  main,  elles  amènent  une 
augmentation  du  simple  au  double  du  membre 
atteint. 

Leur  évolution  est  rapide.  Apparues  un  jour 
en  un  point,  elles  sont  disparues  le  lendemain. 
Et  une  plaque  apparaît  en  un  autre  point  du 
coiqjs  pour  disparaître  deux  jours  après.  A  part 
la  gêne  locale  et  le  prurit,  le  malade  en  souffre 
peu.  Il  n’y  a  aucune  réaction  générale. 

Ce  sont  bien  là  les  caractères  (aspect,  évolution, 
prurit)  de  l’urticaire. 

Quelques  points  particuliers  sont  à  noter. 

Les  plaques  se  produisaient  le  plus  souvent  au 
voisinage  du  lieu  d’injection,  et  en  tout  cas  elles 
respectèrent  toujours  la  face  et  le  corps.  Les  mem¬ 
bres  seuls  et  les  organes  génitaux  furent  atteints. 

Enfin,  il  faut  surtout  signaler  une  certaine  symé¬ 
trie  dans  la  localisation  de  l’éruption.  C’est  ainsi 
qu’une  plaque  apparaissait  un  jour  à  la  cuisse 
droite  et  le  lendemain  à  la  cuisse  gauche  ;  un  jour 
à  un  bras,  le  lendemain  à  l’autre. 

Ce  dernier  caractère  rapproche  cette  éruption 
ortiée  de  certains  érythèmes  polymorjjhes  dont 
la  distribution  se  fait  un  peu  symétriquement, 
montrant  que  le  système  nervœux  n’est  pas  indiffé¬ 
rent  à  cette  distribution. 

D’ailleurs,  nous  connaissons  la  prédilection  de 
l'émétine  pour  le  système  nerveux  et  les  accidents 
d’intolérance  se  traduisant  par  des  troubles  de  la 
motricité.  Notre  malade  n’a  pas  échappé  à  ces 
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accidents,  et  nous  avons  suivi,  chez  lui,  des  trou¬ 
bles  dus  à  une  névrite  vraisemblable  du  radial 
et  du  circonflexe  droits. 

Cela  dit  sur  la  nature  et  l’aspect  des  phéno¬ 
mènes  cutanés,  le  fait  le  plus  curieux,  c’est  le  long 
laps  de  temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  des 
injections  et  celui  de  l’apparition  de  l’éruption. 
C'est  si  vrai  qu’au  début  des  accidents  nous  fûmes 
assez  ijeq^lexes  pour  les  rattacher  à  leur  cause, 

Quand  les  premiers  accidents  se  produisirent  : 
rougeur,  puis  abcès  au  lieu  d’injection,  nous  pen¬ 
sâmes  à  des  fautes  d’asepsie.  Pourtant,  malgré 
toutes  nos  précautions,  les  accidents  se  répé¬ 
tèrent.  C’est  alors  que  la  lecture  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Raillet  attira  notre  attention.  Puis 
la  généralisation  de  l’éruption  nous  fit  soupçonner 
la  nature  réelle  de  ces  accidents.  Pourtant  nous 
fûmes  assez  troublés  en  voyant  une  poussée  se 
produire  quinze  jours  après  une  dernière  injec¬ 
tion  :  injection  le  13  mars  1918,  éruption  le 
29  mars  igi8. 

C’est  alors  que  nous  fûipes  amenés  â  rechercher 
l’émétine  dans  les  urines  et  à  étudier  le  mode 
d’élimination  du  médicament  afin  d’éclaircir 
ces  curieux  accidents  si  tardifs  par  rapport  à  la 
date  d’injection.  Ainsi  nous  verrons  qu’on  peut 
très  bien  dire  que  l’éruption  a  débuté  avec  les 
injections. 

Ué  même,  malgré  le  très  long  laps  de  temps 
écoulé  entre  les  injections  et  les  dernières  éruj)- 
tions,  puisque  le  malade  reçut  4  centigrammes 
d’émétine  pour  la  dernière  fois  le  29  avril  1918  et 
que  sa  dernière  poussée  se  produisit  dans  les  i)re- 
miers  jours  d’octobre,  soit  cinq  mois  après,  nous 
pensons  que  l’étude  de  ce  mode  d’élimination 
permet  de  mettre  cette  urticaire  sur  le  compte  de 
l’émétine. 

Car,  sans  vouloir  pénétrer  le  mécanisme  intime 
de  ces  accidents,  le  fait  de  trouver  de  l’émétine 
dans  l’urine  du  malade  trois  mois  après  les 
dernières  injections  paraît  bien  nous  permettre 
de  dire  que,  si  cette  urticaire  apparrit  avec  le  dé¬ 
but  des  injections,  elle  disparnt  après  la  cessation 
des  piqûres,  et  ainsi  d’attribuer  cette  urticaire  à 
une  intolérance  du  malade  pour  l’émétine. 

D’ailleurs  les  éruptions  ont  complèteanent 
disparu  à  partir  d’octobre.  Par  une  lettre  de 
janvier  1919,  le  malade  nous  disait  qu’il  n’avait 
jamais  plus  eu  la  moindre  poussée  et  pourtant  il 
avait,  à  l’hôtel,  absorbé  des  nourritures  variées 
et  surtout  du  poisson  en  abondance. 


De  malade  ne  pouvant  pas  être  hospitalisé. 


nous  lui  avons  fait  donner  des  urines  aussi  souvent 
que  possible. 

Pour  la  recherche  de  l'émétine  dans  les  urines, 
nous  avons  employé  la  méthode  indiquée  par 
il.  Millon  dans  sa  thèse  (i). 

Par  cette  méthode,  on  extrait  l’émétine  des 
urines,  après  défécation  par  l’acétate  de  plomb,  en 
les  traitant  par  le  chloroforme  et  l’éther.  Sur  le 
résidu  jaunâtre  obtenu  après  év'aporation,  nous 
avons  cherché  l’émétine  par  les  réactions  indiquées 
par  cet  auteur  et  qui  sont  les  suivantes  : 

a.  Par  le  réactif  de  Bouchardat  (solution  d’iode 
dans  l’iodure  de  ijotassium) ,  nous  avons  obtenu 
un  précipité  brun-chocolat. 

b.  Par  le  réactif  de  Mayer-Valser  (solution  de 
iodo-niercurate  de  potasse),  nous  avons  obtenu  un 
précipité  blanc  laiteux. 

c.  Par  le  réactif  de  Petoni  (solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  dans  l’acide  sulfurique),  nous 
avons  obtenu  une  coloration  violette. 

d.  Par  le  réactif  au  molybdate  d’ammoniaque, 
nous  avons  obtenu  une  coloration  vert  jaune 
qui  virait  au  bleu-indigo  une  demi-heure  après. 

Chaque  examen  des  urines  fut  précédé,  avant 
la  recherche  de  l’émétine,  d’une  recherche  au 
point  de  \'ue  albumine  et  sucre,  et  les  résultats 
furent  toujours  négatifs. 

Nous  avons  résumé  dans  le  tableau  ci-joint  les 


r  InjcL-tioii  X . 
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K  Réaction  positive  -p  et  négative  —, 

résultats  de  ces  recherches  qui  ont  été  effectuées 
2)endant  une  période  de  cinq  mois. 

Ces  résultats  sont  absolument  conformes  à 
ceux  rapportés  par  Mattéi  et  Ribon  et  confirment 
les  conclusions  de  ces  auteurs,  à  savoir  que  l’éli- 
(i)  fi.  ÎIiLLON,  Th.  de  Paris,  1917. 


L*Eau  de  Mer 

VOIE  OAST^-INTESTINALE 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE 
LYMPHATISME.  ASTHME 
CONVALESCENCE,  etc. 

MARINOL 

Reconstituant  Marin  inaltérabim 

de  Goût  Agréable 


/  Eaa  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  à  froid. 

1  lodalgol  (Iode  organique). 

COMPOSITION  {  Phos^ates  calciques  en  solution  organique. 

I  Algues  Marines  avec  leurs  nucléines  azotées, 
y  Méthylarsinate  disodique. 

Cinq  centimètres  cubes  de  Martaot  contiennent  exactement  un  centigramme 
d’iode  en  combinaison  physiologique. 

Entièrement  assimilable  en  Eté  comme  en  River. 
Pas  d'intolérance.  Pas  d’ïodisme.  Ni  alcool.  Ni  huile. 

PROPRIÉTÉS,  RECONSTITUAIS.  TONIQUE,  DËPURATEUR 

Expérimenté  avéc  succès  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  notamment  :  Beanjon, 
Office  Antituberculeux  Jacques  Siegfried  et  Albert  Robin,  Bretonneau, 
Charité.  Hôtel-Dieu,  Tenon,  Saint-Antoine,  Boucioaut,  Pitié, 
Eufants-Malades,  Laënnec,  etc. 

BON  GRATUIT  130ur  un  Flacon  ^‘MARINOL”  | 

adressé  gratis  et  franco  à  MM.  les  Docteurs  qui  en  feront  la  demande  aux  I 

lABORATOIRES  SPECIAUX  DE  THÉRAPEUTIQUE  MARINE,  à  DIEPPE.  | 


PHYTINE 


l^p^^l^ncipe  phospho-organique  des  Céréales 


La  Phytine  est  un  produit 
organique  défini,  de  formule 
connue  (aH«P^O'«Ca^Mg^), 
elle  est  par  conséquent  de  corn- 
position  invariable  et  toujours 
identique  à  elle-même. 


La  Phytine  est  le  plus  riche 
et  le  plus  assimilable  des  médi' 
caments  phosphorés.  Elle  ap¬ 
porte,  de  plus,  à  l'organisme  les 
bases  alcalino- terreuses  néces¬ 
saires  à  sa  minéraJisation. 


O  gr.  25  à  2  gr.  par  jour 

ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  : 

Laboratoires  CIBA  —  O.  ROLLAND,  1,  Place  Morand,  à  Lyon 
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SONT  ADOPTÉS  DANS  LES  HÔPITAUX  DE  PARIS 


HYPOPHYSAIRE 

O0SA  GE:  /??  Correspond  è ‘A  hbe  postérieur  d'ffypophyse  <k  iOBOf 
SUR  unANDE  SPÉCIALE:  lobe  intérieur  ou  Glande  totale 

SURRÉNAL 

OOSA6E?  Correspond  à  OriOd'extmit  de  glande  totale 

SUR  DENANOf  SPÉOALE  :  Substance  corticale  ou  médullaire 

£T  TOUS  AUTRES  EXTRAITS 


FORMULER  /  Ampoules  CH  DAT  À  l  extrait 
Laboratoire  CH  0  AY,  44  Avenije  pù;  M  ai  ne  .PAR  I S 


TRIDICESTINE  CranuiéeDALLOZ 


Le  Plus  actif  des  Po! y  digestifs 


Dyspepsies  gastro-intestinales  par  insuffisance  sécrétoire. 
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mination  de  l’émétine  est  int&rmittmie  et  pro¬ 
longée. 

En  effet,  on  peut  voir  sur  le  tableau  les  réac¬ 
tions  être  tantôt  négatives  et  tantôt  positives, 
sans  qu’on  puisse  rapporter  cette  alternance  à  la 
cessation  ou  à  la  reprise  des  piqûres,  car  on  peut 
voir  la  réaction  devenir  positive  après  avoir  été 
négative  sans  nouvelle  introduction  du  médica¬ 
ment  (21  mars,  i®’'  avril,  27  mai,  i'?''  juin,  25  juin, 
24  juillet). 

Et  comme,  après  cessation  complète  des  piqûres, 
on  voit  la  réaction  être  tantôt  négative  et  tantôt 
positive,  011  peut  vraiment  dire  que  l’élimination 
est  intennittente. 

Enfin,  on  peut  qualifier  cette  élimination  de 
prolongée,  puisque,  trois  mois  après  la  dernière 
injection  (29  avril),  la  réaction  est  positive  dans 
les  urines  (24  juillet).  Et  peut-être  aurions-nous 
13U  constater  encore  la  présence  d’émétine  dans 
les  urines  plus  tardivement,  si  le  départ  du  ma¬ 
lade  ne  nous  avait  plus  permis  de  continuer  les 
recherclies.  Mais  déjà  ce  résultat  positif  trois 
mois  après  une  injection  est  une  preuve  suffisante 
de  cette  curieuse  prolongation  d’élimination  d’un 
médicament. 

Cette  durée,  tout  extraordinaire  qu’elle  pa¬ 
raisse  au  premier  abord,  ne  nous  semble  pas  im¬ 
possible  à  admettre.  Et  les  intéressantes  études 
et  hypothèses  d’Ainbard  (i)  lui  donnent  une 
ingénieuse  explication  scientifique. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  semble  très  utile, 
au  point  de  vue  de  l’emploi  de  l’émétine,  de  savoir 
que  l’élimination  de  ce  médicament  peut  être 
extrêmement  longue. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  il  est 
une  dernière  question  à  se  poser  :  y  a-t-il  une 
relation  entre  le  sens  des  réactions  et  le  moment 
des  éruptions? 

Il  ne  nous  semble  pas  que  nos  résultats  per¬ 
mettent  une  conclusion  quelconque  à  cet  égard. 
Grosso  modo,  il  apijaraît  que  les  éruptions  ont 
plutôt  coïncidé  avec  des  résultats  négatifs.  Mais 
pourtant  ceux  des  19  avril,  2  et  3  mai  ont  été 
trouvés  positifs  eu  ;^cine  éruption.  Peut-être 
aurions-nous  i)U  trouver  une  -relation  plus 
nette  si  nous  avions  pu  avoir  des  urines  ifius 
souvent. 

De  même,  cette  intermittence  dans  l’élimination 
explique-t-eUe  cette  urticaire  par  poussées  succes¬ 
sives,  parfois  si  éloignées  les  unes  des  autres? 
Cette  idée  paraît  séduisante. 

Mais  en  tout  cas  nous  ne  voulons  hasarder 
aucune  hypothèse  sur  ces  questions. 

(i)  Presse  médicale,  9  janvier  1919. 


Ce  que  nous  croyons  avoir  bien  observé  et  dé¬ 
montré,  c’est  qu’il  s’est  agi  d’un  cas  d’intolérance 
à  l’émétine  se  tradnisant  pas  des  poussées  d’urti¬ 
caire. 

Cette  urticaire  a  présenté  quelques  particula¬ 
rités.  D’abord  elle  a  resjjecté  la  face  et  le  tronc. 
De  plus,  elle  est,  au  moins  au  début,  apparue 
surtout  au  voisinage  du  lieu  d’injection.  Enfin 
les  plaques  se  sont  présentées  en  général  avec  une 
certaine  symétrie  sur  les  membres. 

Mais  le  fait  le  plus  curieux  de  cette  éruption, 
c’est  de  se  prodnire  très  longtemps  après  les  injec 
tions  qui  la  provoquent.  Et  en  effet,  nous  en 
avons  vu  des  poussées  durant  les  cinq  mois  qui 
ont  suivi  la  dernière  injection. 

Nous  pensons  avoir  expliqué  cette  anomalie 
apparente  et  avoir  démontré  que  ce  n’était  pas  une 
opposition  à  considérer  ces  éruptions  comme  une 
conséquence  des  injections  d’émétine  en  étudiant 
l’élimination  dans  les  urines  de  cet  alcaloïde  et  en 
montrant  que  celle-ci  est  intermittente  et  très 
prolongée,  puisque  nous  avons  pu  trouver  une 
réaction  positivée  encore,  trois  mois  après  la  der¬ 
nière  injectiop. 


NOUVELLE  SÉRIE  DE 
RÉACTIFS  DE  L’HÉMOGLOBINE 
ET 

DES  PEROXYDASES  ; 

LES  LEUCODÉRIVÉS  DU  DIAMINO 
ET  DU  TRIAMINOTRIPHÊNYLMÉTHANE 
ET  HOMOLOGUES 

APPLICATIONS  A  LA  RECHERCHE  DU  SANG 

Louis  BOYER, 

Pharmacien  aide-major  de  i”  classe 
au  Laboratoire  de  chimie  du  Val-de-Grâoe. 

Des  nombreuses  matières  colorantes  dérivées 
des  aminotriphényhnétlianes,  sonmises  à  l’action 
des  réducteurs,  en  particulier  à  celle  de  l’hydro¬ 
gène  naissant,  sont  transformées  en  corps  inco¬ 
lores,  susceptibles  de  régénérer,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  la  couleur  originelle. 

Da  réoxydation  de  ces  leucobascs  ne  présente  pas 
pour  toutes  la  même  facilité,  'l'andis  que  les  unes 
se  recolorent  très  vite  au  contact  de  l’air,  ou  instan- 
tanéinentsousl’action  d’un  peroxyde,  d’autres  sont 
oxydées  très  lentement  dans  ces  mêmes  conditions. 
Mais  lorsque  les  corps  de  cette  dernière  catégorie 
se  trouvent  à  la  fois  en  présence  d’une  pcroxydase 
et  d’xm  peroxj'de,  la  réaction,  catalysée  par  le  fer¬ 
ment, devient  infiniment  plus  rapide  et  peut  servir 
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à  démontrer  l’existence  d’une  peroxydase,  ou  d’un 
corps  fonctionnant  comme  tel. 

En  réalité,  le  phénomène  doit  être  plus  complexe. 
Si  l’on  admet  la  constitution  attribuée  par  Roseii- 
stiehl  aux  dérivésdutripliénylmétliane,  une  éthé¬ 
rification  doit  succéder  à  l’oxydation  pour  régéné¬ 
rer  une  matière  colorante.  Cette  hypothèse  est 
d’ailleurs  justifiée  par  la  nécessité  de  la  présence 
d’un  acide  pour  obtenir  la  réaction,  eu  tenant 
compte,  toutefois,  de  la  qualité  et  de  la  quantité 
d’acide  .pour  ne  pas  entraver  l’activité  du  fer¬ 
ment. 

Nous  nous  sommes  surtout  attaché  à  détermi¬ 
ner  les  meilleures  conditions  d’utilisation  de  ces 
corps,  dans  le  cas  particulier  de  la  recherche  du 
sang: mais,  avec  quelques  variations  de  détails,  ces 
réactifs  peuvent  s’appliquer  d’une  façon  générale 
à  la  mise  en  évidence  d’une  peroxydase.  Donc, 
pas  plus  que  les  autres  réactions  basées  sur  l’acti¬ 
vité  peroxydante  de  l’oxyhémoglobine  ou  de 


scs  dérivés,  les  réactifs  que  nous  présentons  ne  sont 
spécifiques  du  sang  ;  cependant,  en  suivant  stricte¬ 
ment  les  détails  opératc)ires  que  nous  indiquons, 
les  causes  d’erreur  les  plus  fréquentes  sont  évitées 
et  nos  réactifs  peuvent  presque  prétendre  à  la 
spécificité. 

Il  est  facile  de  trouver,  parmi  la  foule  de  colo¬ 
rants  de  ce  groupe,  de  nombreux  corps  susceptibles 
de  se  iJrêter  à  cette  réaction.  Nous  indiciuerons 
seulement,  ici,  ceux  qui  nous  ont  paru  les  meilleurs 
parmi  les  colorants  usités  dans  les  laboratoires,  en 
faisant  remarquer  qu’/V  importe  d’employer  des 
produits  purs  pom  obtenir  des  réactifs  présentant 
la  plus  grande  sensibilité  et  la  meilleure  con¬ 
servation. 

X’^oici  un  tableau  faisant  ressortir  les  principaux 
caractères  de  quelques-uns  d’entre  eux,  en  suivant 
la  technitiue  de  préparation  iiidiciuée  plus  bas. 
Des  essais  ont  été  effectués  eu  milieu  hydro-alcoo¬ 
lique  à  50  p.  100. 
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Sont  piirticiilièreineiit  à  recomiiiander  ;  vert  de 
méthyle,  vert  sulfoj.,  bleu  coton,  bleu  Coupler, 
fuchsine,  violet  de  j^entiane,  violet  dahlia  ou  de 
inétliylaniline,  certains  violets  de  méthyle. 

l’réparation  des  réactifs  ; 

Colorant  du  diamiiio  ou  du 
triaininotripliéiiylinétliaue 

Acétate  de  soude . . 

Acide  acétique  crisialUsable  . . , 

Zinc  eu  poudre . 

lîau  distillée .  Q.  S.  p 

Porter  rapidement  à  ré1)ullition  en  présence  de 
50  ou  bü  centimètres  cubes  d’eau,  dans  une  fiole 
d’iîrlenmeyer  ou  un  ballon  de  verre,  jusqu’à  déco¬ 
loration  ;  filtrer  et  compléter  à  loo  centimètres 
cubes  en  rinqant  ballon  et  filtre  à  l’eau  chaude. 
Ne  pas  maintenir  trop  longtemps  l’ébullition  pour 
éviter  une  trop  grande  perte  d’acide  acétique. 

Pour  faciliter  la  conservation,  placer  dans  le 
flacon  une  grenaille  de  zinc.  Le  liquide  devra  tou¬ 
jours  être  puisé  à  la  pipette,  lîn  procédant  ainsi, 
on  peut  conserver  les  solutions  de  certaines  de  ces 
leucobases  pendant  plusieurs  mois,  sans  altéra¬ 
tion  gênante. 

Si  l’on  ne  doit  pas  faire  un  fréciueiit  usage  du 
réactif,  il  est  préférable  de  garder  en  provision  la 
solution  acéto-acétique  du  colorant  et  d’en  faire 
bouillir,  avec  une  pincée  de  poudre  de  zinc,  dans 
un  tube  à  essai,  la  quantité  nécessaire  avant  cha¬ 
que  opération.  I^aisser  refroidir  et  décanter. 

lîn  pré.senced’un  liquide  contenant  de  l’hémo¬ 
globine,  un  de  ses  dérivés  encore  ferrugineux,  ou 
une  peroxydase,et  additionné  d’eau  oxygénée,  la 
leucobase  reprend  la  teinte  de  la  matière  colorante 
primitive  —  ou  une  nuance  voisine,  lîn  milieu 
aqueux,  ces  réactions  sont  lentes  et  souvent  peu 
marquées,  tandis  que  dans  l’alcool  dilué  elles  sont 
plus  rapides  et  beaucoup  plus  sensibles. 

Recherche  du  sang  dans  Purine.  -  La 
réaction  pratiquée  directement  sur  Purilie  est 
soumise  aux  mêmes  causes  d’erreur  qu’avec  les 
réactifs  au  gaïae,  à  la  phéuolphtaline,  à  la  beiizi- 
dine,  etc.,  et,  même  en  présence  d’alcool,  sa  sen¬ 
sibilité  atteint  à  peine  i  p.  2000.  Nous  conseillons 
la  technique  suivante,  infiniment  plus  sensible  et 
plus  sûre. 

Dans  un  verre  à  expérience,  verser  50  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  préalablement  agitée  ;  ajouter, 
si  l'urine  ne  contient  pas  d’albumine,  ou  en  ren¬ 
ferme  seulement  des  traces,  une  vingtaine  de 
gouttes  de  solution  d’albmuine  d’œuf  à  i  p.  100 
(blanc  d’œuf  10  grammes,  eau  physiok)giiiue  90  ; 
battre  énergiquement  et  ajouter  i  gramme  fluorure 
de  sodium  pour  assurer  la  conservation)  et  envi¬ 
ron  I  gramme  de  talc  en  poudre  ;  agiter  avec  une 


baguette  de  verre,  puis,  tout  en  continuant  l’agi¬ 
tation,  verser  peu  à  peu  lo  centimètres  cubes 
d’acide  trichloracétique  à  20  p.  100.  I^a  presque 
totalité  des  pigments  sanguins  sera  entraînée  par 
le  précipité. 

Isoler  le  précipité  par  centrifugation  ou  filtra¬ 
tion,  le  laver  avec  une  solution  saturée  de  chlorure 
de  sodium  —  une  seule  fois  suffit  —  puis  le  délayer 
dans  5  centimètres  cubes  d’alcool  acétique  à 
2  p.  100  et  le  laisser  macérer  pendant  un  quart 
d’heure,  en  agitant  de  temps  en  temps.  Décanter 
ou  filtrer  2  ou  3  centimètres  cubes,  l’orter  rapide¬ 
ment  à  l’ébullition,  pour  tuer  les  peroxydases  pro¬ 
prement  dites;  ajouter,  après  refroidissement, 
volume  égal  de  réactif,  puis  de  l’eau  oxygénée 
à  12  volumes,  environ  une  demi-goutte  à  une 
goutte  par  centimètre  cube  du  mélange  :  dans  le 
cas  de  présence  de  l’oxyhémoglobine  ou  de  ses 
dérivés  (hémoglobine,  méthémoglobine,  héma- 
tine),  une  coloration  particulièrement  vive  se 
manifeste  presque  aussitôt. 

Laire  un  tube  témoin,  avec  la  niême  quantité 
de  solution  de  leucobase,  d’alcool  et  d’eau  oxy¬ 
génée,  pour  les  teintes  très  faibles. 

I.,a  réaction  ainsi  effectuée  permet  de  déceler 
le  sang  à  des  dilutions  au  delà  du  1/20  000.  ün 
peut  d’aüleurs  reculer  considérablement  sa  limite 
de  sensibilité  en  précipitant  par  le  talc  et  l’acide 
trichloracétique  un  plus  grand  v^olume  d’urine. 

Recherche  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  A  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  céi)halo-rachidicn,  ajouter  une  pincée 
de  talc,  puis  quelques  gouttes  d’acide  trichlo¬ 
racétique.  Centrifuger.  Mettre  le  culot  eu  sus¬ 
pension  dans  uii  centimètre  cube  environ  d’alcool 
acétique  à2  p.  100  ;  plonger  pendant  une  minute  ou 
deux  dans  un  bain-marie  bouillant  pour  tuer  les 
oxydases  des  leucocytes  ;  ajouter  volmne  égal  de 
réactif  leucobasique,  puis  une  à  deux  gouttes 
d’eau  oxygénée;  laisser  sédimenter  ou  centrifuger. 
Ku  cas  de  présence  de  sang,  le  liquide  clair  surna¬ 
geant  sera  coloré. 

Recherche  du  sang  dans  le  suc  gastrique. 
—  Le  suc  gastrique,  liquide  de  lavage  stomacal, 
vomissement,  sera,  s’il  ne  présente  qu’ime  très 
faible  acidité,  additionné  de  quelques  gouttes 
d’acide  acétique,  puis  filtré.  Dans  le  filtrat,  les 
pigments  sanguins  seront  entraînés  par  le  talc  et 
l’acide  trichloracétique  et  le  précipité  sera  traité 
comme  il  est  dit  pour  la  recherche  du  sang  dans 
ruriiie. 

Il  va  de  soi  que  cette  épreuve  perd  toute  valeur 
clinique  si  le  malade  a  absorbé  des  aliments  con¬ 
tenant  de  l’hémoglobine. 

Recherche  du  sang  dans  les  fèces. —Délayer 
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le  bol  fécal  dans  de  l’eau  acétique  à  5  p.  loo,  jus¬ 
qu’à  consistance  liquide  ;  laisser  macérer  une  demi* 
heure  en  agitant  de  temps  en  temps,  h'iltrer. 
Traiter  une  quantité  aliquote  par  le  talc  et  l’acide 
trichloracétique,  dans  les  proportions  indiquées 
pour  l’urine,  et  continuer  comme  il  est  dit  ci- 
dessus. 

Caractérisation  médico-légale  d’une  tache 
de  sang.  —  Faire  macérer  le  linge,  l’objet 
ou  les  raclures  dans  une  petite  quantité  d’eau 
acétique  à  5  p.  100.  Filtrer.  Traiter  par  le  talc  et 
l’acide  trichloracétique,  en  présence  d’une  petite 
quantité  d’ovalbumine,  et  continuer  la  série  d’opé¬ 
rations  que  nous  venons  d’indiquer  pour  l’urine. 
Tes  causes  d’erreur  dues  aux  peroxydases  ani¬ 
males  ou  végétales  ou  aux  sels  peroxydants  sont 
éliminées. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Forme  bénigne  du  syndrome 
de  Brown-Séquard. 

Pendant  longtemps,  on  a  considéré  le  syndrome  de 
Brown-Séquard  comme  symptomatique  d’une  liémato- 
myélie  ou  d’une  myélite  syphilitique  ;  puis  ou  a  reconnu 
qu’il  est  fréquent  dans  les  tumeurs  de  la  moelle  et  surtout 
dans  les  tumeurs  des  méninges  .spinales.  Cependant, 
d’après  S.  Ooi,dfi,am  (Rev.  netirohg.,  sept.  1919), 
Bœttiger  a  signalé  la  régression  possible  du  syndrome 
en  dehors  de  tout  traitement  ou  par  un  traitement 
•  banal.  Oppenheim  a  également  décrit  des  formes  de 
Brown-Séquard,  survenant  chez  des  hommes  de  quarante 
à  cinquante  ans,  syphilitiques  ou  non,  et  qui  tôt  ou  tard 
régressent  ou  s’arrêtent  dans  leur  évolution. 

Goldflam  a  observé,  depuis  1908,  un  certain  nombre 
de  cas  de  forme  bénigne  du  syndrome  de  Brown-Séquard, 
caractérisée  par  le  développement  lent  et  insidieux  des 
symptômes,  sans  cause  apparente,  chez  des  hommes 
d’âge  moyen.  Il  en  rapporte  cinq  ob.serv’ations.  Il  s’agit, 
dans  tous  ces  cas,  d’hommes  robustes,  de  race  juive, 
chez  qui  la  maladie  avait  débuté  entre  vingt-neuf  et 
cinquante  ans  et  est  toujours  restée  peu  accentuée  ;  les 
paresthésies  sont  le  symptôme  le  plus  marqué.  Pendant 
la  période  de  progression,  on  observe  des  rémissions  pro¬ 
longées,  de  sorte  que  le  syndrome  n’atteint  sou  apogée 
qu’ apres  des  mois  et  des  années.  Même  à  cet  apogée,  les 
signes  d’hémiparésie  à  type  spinal  sont  peu  développés  ; 
il  n’y  a  pas  de  paralysie  complète  ;  on  n’observe  jamais 
de  phénomènes  du  côté  des  membres  supérieurs  et  des 
nerfs  crâniens.  Survient  alors  une  phase  stationnaire,  qui 
peut  durer  aussi  des  mois  et  des  années;  parfois  la  période 
de  régression  semble  succéder  directement  à  celle  de  pro¬ 
gression.  Cette  période  de  régression  dure,  elle  aussi,  des 
mois  et  des  années  ;  quand  elle  est  terminée,  les  troubles 
de  la  miction  et  de  la  défécation  ont  complètement 
disparu,  l’impotence  motrice  est  à  peine  marquée,  les 
paresthésies  sont  moindres,  mais  l’impuissance  persiste 
le  plus  souvent.  Cette  amélioration  se  maintenait,  chez 
trois  malades,  depuis  quinze  ans,  treize  ans,  et  onze  ans. 
Il  y  a  parfois  de  véritables  rechutes  pouvant  se  renouveler 
plusieurs  fois. 
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On  peut  éliminer  facilement  la  syphilis  médullaire  et  la 
.sclérose  en  plaques,  mais  l’évolution  permet  seule 
d’aflirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  méningée  ou 
d’une  méningite  séreuse  circonscrite.  C’est,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Bœttiger,  une  pseudo-tumeur  médullaire 
circonscrite,  dont  le  substratum  est  une  myélite  funicu¬ 
laire  unilatérale  ;  l’étiologie  de  cette  myélite  est  encore 
très  obscure.  Le  pronostic  est  favorable.  La  thérapeutique 
est  presque  nulle  ;  cependant  Goldflam  a  eu,  dans  quel¬ 
ques  cas,  de  bons  résultats  par  les  injections  d’énésol. 

L.B. 

Urétèrites  dites  ascendantes. 

Le  rôle  de  l’infection  ascendante  dans  la  production  des 
urétérites  et  urétéro-pyélltes,  admis  autrefois  sans 
conte.ste,  a  été  fortement  discuté  depuis  vingt  ans,  et  on 
attribue  à  une  infection  de.scendante  la  plupart  de  ces 
inflammations  des  voies  urinaires  supérieures.  RocilKT 
(Journ.  d'urolog.,  1919,  11°  4)  a  étudié  cette  que,stion  au 
point  de  vue  expérimental  et  clinique. 

Expérimentalement,  par  injections  de  pus  ou  de  cul¬ 
tures  microbiennes  dans  la  vessie  de  chiens  et  de  lapins, 
il  a  provoqué  une  urétérite,  plus  marquée  au  niveau  de  la 
vessie  et  diminuant  progressivement  d’intensité  à  mesure 
qu’on  se  rapproche  du  rein.  L’infection  expérimentale  des 
voies  urinaires  supérieures  est  réalisée  beaucoup  plus 
aisément  quand  on  constitue  un  obstacle  à  l’écoulement 
de  l’urine  par  l’urètre.  Dans  ces  conditions,  une  dilatation 
plus  ou  moins  forte  des  deux  uretères  s’ajoute  à  l’inflam- 
matiou  du  conduit,  et  l’infection  envahit  l’uretère  tout 
entier  et  même  le  bassinet.  Si  on  répète  l’expérience  après 
avoir  pratiqué  la  néphrectomie  d’un  côté  et  créé  un 
rétrécissement  urétral,  l’uretère  du  côté  néphrectomisé  est 
enflammé  et  infecté,  de  même  que  celui  du  côté  opposé. 

I.a  clinique  montre  ainsi  la  réalité  de  l’infection  ascen¬ 
dante  ;  le  cathétérisme  urétéral,  dans  les  infections 
récentes,  ne  donne  parfois  du  pus  que  dans  les  parties 
basses  du  conduit.  De  plus,  à  l’examen  de  l’uretère 
au  cours  d'une  opération  ou  à  l’autopsie,  on  constate 
quelquefois  que  l’urétérite  est  localisée  ou  prédominante 
au  voisinage  de  la  ve.ssie. 

Le  colibacille  est  l’agent  microbien  de  beaucoup  le  plus 
fréquent  des  Infections  urinaires  ascendantes  ;  puis 
viennent  des  diplocoques  et  des  .staphylocoques  ;  beau¬ 
coup  plus  rarement,  ce  sont  des  streptocoques,  le  Proteus 
de  Hauser,  le  pneumocoque,  le  gonocoque  ;  exceptiou- 
nellemeut,  on  doit  incriminer  le  bacille  pyocyanique,  le 
bacille  de  la  typhoïde  ou  de  la  paratyphoïde,  ou  le  bacille 
de  l’influenza. 

Étant  donné  le  rôle  des  obstacles  à  l'issue  de  l’urine 
dans  la  genèse  des  infections  urétérales  ascendantes,  il 
faut  d’abord  supprimer  ces  obstacles  :  dilater  les  rétré¬ 
cissements,  enlever  les  calculs,  etc.  Puis  on  désinfectera 
les  voies  urinaires  inférieures  ;  011  soignera  la  cystite  chro¬ 
nique  et  l’urétérite  consécutive  par  des  injections  d’huiles 
gaïacolée,  goménolée,  ou  collargolée,  dont  l’emploi  est 
préférable  aux  simples  lavages. 

L.B. 

Signes  radioiogiques  des  abcès  du  foie. 

Quand  l’abcès  du  foie  se  manifeste  par  des  signes  clini¬ 
ques  nets,  la  constatation  à  l’écran  d’une  surélévation, 
avec  déformation,  du  dôme  diaphragmatique  droit  suflit 
à  confirmer  le  diagnostic.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand 
les  signes  cliniques  sont  peu  nets  ;  J. -H.  Coi,anéri  (Journ. 
de  radial,  et  d'électrol.,  1919,  n®  9)  a  fait  l’étude  critique 
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des  signes  radiologiques  de  ces  abcès.  En  période  de  pause 
respiratoire,  la  surélévation  du  dôme  diaphragmatique 
droit  indique  ordinairement  une  augmentation  de  volume 
du  foie,  mais  n’indique  pas  nécessairement  une  suppu¬ 
ration  hépatique  ;  la  déformation  du  dôme  n’a  de  valeur 
que  si  l’on  constate  une  bosselure  considérable  ;  la  difié- 
rence  de  clarté  entre  l’état  des  sinus  costo-diaphragma¬ 
tiques  n’a  qu’une  valeur  relative  ;  enfin  l’abaissement 
du  bord  inférieur  du  foie  signifie  seulement  une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe.  Cependant,  la  réunion  de 
ces  quatre  signes  doit  faire  porter  le  diagnostic  d’hépatite 
suppurée  ;  mais  le  plus  souvent,  on  ne  constate  qu’un  ou 
plusieurs  de  ces  signes.  Pendant  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  l’immobilité  complète  ou  incomplète  du  dia¬ 
phragme  peut  être  due  à  d’autres  causes,  telles  que  la 
périhépatite  ou  la  pleurite  de  la  base.  La  persistance  d’une 
bosselure  régulière  du  dôme  diaphragmatique  dans 
l’inspiration  ou  l’expiration  forcée  est  le  seul  signe  patho- 
gnomique  de  l’abcès  du  foie,  la  bosselure  due  à  des 
adhérences  pleuro  ou  hépato-diaphragmatiques  se 
déforme,  en  effet,  et  change  de  teinte  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires. 

U  B. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  29  décembye  tgig. 

Les  fougères  de  l’Indo-Chine.  —  I<e  prince  Bonaparte 
lit  une  note  sur  les  fougères  de  ces  régions,  sur  leurs 
usages  et  sur  les  superstitions  auxquelles  elles  ont  donné 
lieu. 

La  verte  vieillesse.  —  M.  Widai,  présente  ce  livre  de 
M.  Lacassagne  qui  traite  de  la  philosophie  dont  doivent 
user  les  vieillards  et  de  la  manière  d’avoir  une  vieillesse 
agréable. 

Méthode  pour  le  dosage  des  sérums.  —  M.  Roux  pré¬ 
sente  un  travail  de  II.  Nicoi.ee  dans  lequel  l’auteur 
décrit  une  méthode  chimique  simple  et  ingénieuse 
in  vitro,  pour  le  dosage  des  sérums,  ce  qui  dispense  de  la 
méthode  in  vivo,  dont  l’emploi  est  actuellement  d’un 
prix  si  élevé. 

Gaz  et  oxyde  de  carbone.  —  MM.  Ki.ing  et  Eeorp;ntin 
ont  étudié  la  proportion  d’oxyde  de  carbone  dégagée 
par  les  différents  gaz.  Une  de  leurs  conclusions  est  le 
danger  des  appareils  il  gaz,  dits  à  flamme  écrasée,  qu’on 
rencontre  beaucoup  dans  les  cuisines  et  qui  donnent  un 
maximum  d’oxyde  de  carbone,  même  avec  les  gaz  qui 
n’en  contiennent  pas  du  tout.  L’oxyde  de  carbone  ré¬ 
sulte  principalement  du  refroidissement  brusque  de  la 
flamme, 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  qu’avec 
un  gaz  exempt  d’oxyde  de  carbone,  des  appareils  défec¬ 
tueux  en  fabriquent  et  le  déversent  dans  l’atmosphère. 

H.  Mai  échae. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  décembre  1919. 

Résultats  de  la  ligature  uni  ou  bilatérale  de  la  carotide 
primitive  dans  l’exophtalmos  traumatique.  —  MM.  DE 
Lapersonne  et  Sendrae  ont  suivi  pendant  plus  de 
deux  ans  2  cas  d’exophtalmos  traumatiques  dus  à  des 
lésions  des  gros  vaisseaux,  provoquées  par  des  fractures 
de  la  base  du  crâne.  Dans  le  premier  cas,  c’est  sept  mois 
après  la  blessure  qu’on  constate  le  souffle  caractéristique, 
sans  battements.  Vingt-trois  mois  après,  l’exophtalmie 
augmente,  luxant  l’oeil,  et  faisant  craindre  des  accidents 
graves.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  droite  donne 
d’excellents  résultats.  Il  n’y  a  jamais  eu  trouble  cérébral 
ou  oculaire. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait,  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  de  la  base,  d’un  anévrysme  artérioso-veiiieux  avec 
double  exophtalmos,  syndrome  neuro-paralytique,  lésions 
des  deux  cornées,  paralysies  oculaires. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  droite  ne  donne 
lieu  à  aucun  incident,  mais,  l’amélioration  n’étant  que 
partielle,  on  ligature  l’autre  carotide  après'  quelques 
séances  de  compression  digitale.  Aucun  trouble  circu¬ 
latoire  ou  respiratoire  ne  se  produit. 

Ces  deux  blessés  sont  satisfaits  de  leur  état  ;  il  subsiste, 
comme  chez  tous  les  grands  blessés  du  crâne,  de  la 
céphalée,  des  étourdissements  et  vertiges,  une  fatigue 
intellectuelle  rapide,  une  mémoire  amoindrie. 

Hygiène  hospitalière  et  grippe.  —  M.  Lesage  apporte 
une  statistique  intéressante  par  laquelle  il  démontre 
que  lorsqu’on  isole  les  enfants,  on  peut  diminuer  de 
22  à  II  p.  100  la  mortalité. 

Les  paludées  et  les  dysentériques  libérés.  —  Maladies 
exotiques  et  prophylaxie  rurale.  —  M.  Hayem  présente 
une  note  de  M.  Fernand  Barbary,  directeur  d’hygiène 
sociale  des  Alpes-Maritimes.  Cet  auteur  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas  autochtones  d’amibiase  provenant 
de  la  contagion  par  les  soldats  libérés.  Ces  hommes 
disséminent  leurs  kystes  dans  des  communes  où  l’hygiène 
publique  ii’existe  pas.  Le  danger  est  d’autant  plus 
sérieux  du  fait  que  ces  amibiens  sont  souvent  traités 
comme  des  entéritiques  simples  et  que  leurs  linges  sont 
nettoyés  dans  des  lavoirs  qui  se  trouvent  ainsi  conta¬ 
minés.  L’auteur  indique  les  mesures  qui  devraient  être 
.  prises  pour  éviter  la  propagation  de  la  maladie. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  thérapeutique  et  d’histoire  natu¬ 
relle  médicale. 

M.  Brumi’T  est  élu.  En  seconde  ligne  venaient 
MM.  Carnot,  Le  Noir,  de  Massary,  Nobécourt.  Renon. 

H.  Marècuae. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  décembre  1919. 

A  propos  de  la  peau  sénile  congénitale.  —  Remarques 
de  M.  \'ARioT  et  de  M.  SoiQUESau  sujet  des  dernières 
communications  faites  à  la  Société. 

Rougeole  maligne  et  plasmothéraple.  —  M.  Terrien 
rapporte  une  observation  de  rougeole  maligne  guérie  en 
trente-six  heures  par  une  transfusion  sous-cutanée  de 
sang  pris  à  un  sujet  guéri  de  rougeole. 

Il  signale  quelques  détails  de  technique  qui  rendent 
cette  opération  inoffensive. 
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utilisation  de  l’ouabaïne  Arnaud  dans  un  cas  d’ascite 
clrrhotlque.  Guérison.  —  MM.  II.  Dui'our  et  X.  SkmE- 
EAIGNE.  —  rue  malade  âgée  de  trente-quatre  aii.s,  éthy¬ 
lique  avérée,  entre  à  l’hôpital  Broussais,  pour  uue  poussée 
d’ictère  accompagnée  de  fièvre.  Après  la  disparition  de 
cet  ictère  apparaît  une  ascite  qui  devient  rapidement 
très  considérable,  nécessitant  trois  ponctions  de  8  ù 
10  litres  chacune,  les  deux  dernières  à  un  intervalle  de 
dix  jours.  Be  foie  est  gros,  il  existe  un  certain  degré  de 
circulation  collatérale,  le  cœur  est  normal,  il  n’y  a  pas 
d'albumine,  la  tension  est  de  t8  maxima  et  lo  minhna 
au  Pachon.  L’ascite  se  reforme  très  rapidement  après 
chaque  ponction.  Cinq  jours  après  la  dernière,  l’abdomen 
est  de  nouveau  très  di.stendu.  On  pratique  alors  trois  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’un  demi-milligramme  chaque 
d’ouabaîne  Arnaud,  une  tous  les  deux  jours.  Vingt-quatre 
heures  après  la  première  injection  s’établit  une  diurèse 
abondante,  le  chiffre  des  urines  de  la  journée  monte  de 
I  à  4  litres  et  se  maintient  à  ce  taux  les  jours  suivants. 
On  continue  ullérieurement  l’usage  de  l’ouabaïne  sous 
forme  de  lavements  suivant  une  indication  fournie  par 
le  I)--  Le  Ilello. 

Actuellement  l’ascite  a  disparu,  la  malade  n’a  plus  été 
ponctionnée.  Elle  a  perdu  I4  kilos  eu  un  mois  et  il  y  a 
tout  lieu  de  penser  que  le  liquide  ne  se  reproduira  plus  si 
cette  femme  ne  reprend  pas  ses  habitudes  alcooliques. 

Cette  médication  de  l'ascite  cirrhotique  semble  donc 
pouvoir  donner  d’excellents  résultats  à  la  condition  que 
les  reins  fonctionnent  bien  et  que  la  malad'e  soit  â  sou 
début.  Le  pouvoir  diurétique  de  l’ouabaïne,  indépen¬ 
damment  de  son  action  cardio-toxique,  nous  a  paru  des 
plus  puissants. 

Spirochétose  Ictérlgéne  avec  rash  scarlatiniforme  pré- 
Ictérlque.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J.  REIUEY  rappor¬ 
tent  une  observation  de  spirochétose  ictérigène  dans 
laquelle  une  éruption  scarlatiniforme  apparut  avant  l’ic¬ 
tère,  si  bien  que  le  malade  fut  envoyé  à  l’hôpital  comme 
atteint  de  scarlatine.  Pourtant  le  début  était  bien  celui 
habituel  dans  la  .spirochétose  ictérigène  ;  à  aucun  mo¬ 
ment  il  n’y  (.ut  d’angine  et  par  la  suite  aucune  desqua¬ 
mation  ne  se  montra.  L’éruption  pâlit  rapidement  ;  l’ic¬ 
tère  se  développa  ;  la  maladie  évolua  vers  la  guérison  sans 
qu’il  y  eût  de  recrude.scencc  fébrile.  Il  est  à  remarquer  que 
l’ictère,  dans  la  scarlatine  au  moins,  d’après  les  obser¬ 
vations  récentes,  est  toujours  léger  et  on  peut  se  deman¬ 
der  si  les  cas  rapportés  anciennement  de  scarlatine  com¬ 
pliquée  de  jaunisse  intense  ne  sont  pas  précisément  des 
cas  de  spirochétose  ictérigène  avec  éruption  scarlatiui- 

Le  diagnostic  de  spirochétose  est,  dans  le  cas  actuel, 
fondé  sur  le  résultat  et  l’examen  de  l’urine,  qui  montra 
dans  le  culot  de  centrifugation  le  spirochète  caractéris¬ 
tique,  et  sur  l’inoculation  au  cobaye  :  deux  animaux  in¬ 
jectés  avec  l’urine  moururent  avec  les  lésions  habituelles 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique.  De  plus,  le  sérum 
du  malade,  prélevé  dans  la  convalescence,  protégea  le 
cobaye  contre  l’inoculation  d’un  virus  de  passage.  Pour¬ 
tant,  comme  dans  le  cas  récent  de  MM.  Villaret  et  Bénard, 
la  recherche  de  l’agglutination,  pratiquée  par  M.  Pettit, 
donna  un  résultat  négatif.  Ou  voit  ainsi  que  le  diagno.stic 
d«  la  spirochétose,  facile  dans  la  forme  ordinaire  de  la 
maladie,  l’ictère  infectieux  â  recrudescence  fébrile,  devient 
souvent  ardu  dans  les  formes  atypiques  :  l’élimination  du 
parasite  peut  être  de  courte  durée  et  passer  inaperçue  ; 
l’agglutination  peut  manquer  ;  l’épreuve  de  l’immunité 
passive  peut  même  être  négative  dans  les  cas  légers, 
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commeMM.Garnieret  Reilly  en  ont  rapporté  un  exemple 
en  1917.  Avant  de  rejeter  le  diagnostic  de  spirochétose, 
il  convient  d’utiliser  les  différentes  méthodes  d’investiga¬ 
tion  dont  nous  disposons  actuellement. 

Injections  intramusculaires  de  sérum  anti-dlphté- 
rique.  —  M.  Wkii.-IIai.i  â  préconise  les  injections 
mitsculaires.  Il  faut  faire  la  dose  maximum  nécessaire: 
2  centimètres  cubes  de  sérum  de  l’Institut  l’asteur  par 
kih  gr:  mme  de  j  oids.  En  faisant  ain.si  une  injection 
mas.sive  unique,  on  obtient  d’excellents  résultats. 

M.  Netter  rappelle  qu’il  a  déjà  insisté  sur  les  avan¬ 
tages  des  injections  intramusculaires  de  sérum.  Il  pré¬ 
conise  la  masse  sàcro-lombaire  comme  un  endroit  de 
choix  pour  l’injection. 

M.  M.^rtin  montre  que  la  voie  la  meilleure,  quand  le 
diiihtérique  arrive  tardivement,  c’est  la  voie  intravei- 
neu.se  ;  mais  chez  l’enfant,  cette  voie  est  parfois  très  diffi¬ 
cile  :  il  faut  donc  employer  l’injection  intramusculaire. 

M.  Martin  fait  remarquer  cependant  que  le  .sérum 
s’élimine  très  rapidement  s’il  est  fait  par  la  voie  intra¬ 
musculaire,  taudis  que  s’il  est  injecté  sous  la  peau,  il 
difTu.se  lentement. 

Angine  éroslve  du  piller  antérieur.  —  MM.  P.  HardiëR 
et  DE  LÉOBARDY  rapportent  trois  observations  d’un 
type  particulier  d’angine  unilatérale  occupant  exclu,sive- 
meiit  le  pilier  antérieur,  caractérisée  par  une  éro.sion 
ovalaire,  supcrfi.ielle,  à  contours  réguliers,  dont  le  fond 
gris  rosé  ou  légèrement  opalin  est  constitué  par  le 
chorion  de  la  muqueuse  et  ne  se  recouvre  ni  d’exsu dat 
pultacé,  ni  de  fausse  membrane.  Cette  angine  à  début 
aigu,  fe'brile,  s’accompagne  de  dysphagie  et  ne  détermine 
qu’une  réaction  ganglionnaire  minime.  Elle  n’a  pas  de 
tendance  à  l’extensipa  et,  guérit  sans  complications, 
mais  assez  lentement. 

Bien  qu’en  ne  puisse  lui  assigner  aucun  caractère  de- 
spécificité  au  point  de  vue  b.ictériologiqiie,  l’angine 
érosive  du  pilier  antérieur,  par  sa  localisation  et  ses 
caractères  cliniques,  se  di-sti  igue  nettement  de  toutes 
les  autres  variétés  d’angine  aclU-llenient  classées. 

Mutations  dans  les  services  des  hôpitaux.  —  M,  Boi- 
din  passe  au  Bastion  29;  M.  Courcoux  à  Audral; 
M.  Crouzon  à  la  Salpêtrière;  M.  Laffitte  à  Beau- 
jon  :  MM.  Ribierre,  Sainton  et  P.-E.  Wiel  à  'Penon  ; 
M.  Lesné  à  Trousseau!  M.  Ilallé  à  Necker;  M.  Clerc  à 
Lariboisière;  M.  Leiuierre  à  Audral;  M.  Comte  à  Dubois; 
M.  Weil-llallé  aux  Ménages;  M.  Babouneix  à  Saiute- 
Périne;  M.  Merkleii  à  Bicêtre  (tulrerculeux)  ;  M.  Lortat- 
Jacob  à  Bicêtre  (tubcrcu-leux)  ;  M.  T  ou  te  à  Ivry. 

Pasteur  Vai,i,euy-Radox. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  décembre  1919. 

Avirulenoe  et  atoxlclté  des  bacilles  observés  au  cours 
de  la  dysenterie  bacillaire.  -  -M.  Dumas.  —  L’inoculation 
de  plusieurs  groupes  île  bacilles  atypiques  chez  le  lapin 
ne  donne  lieu  à  aucune  lésion.  De  même  le  filtrat  de  ciü 
ture  inoculé  ne  produit  aucun  trouble  pathologique. 

Croissance  régénératrice  des  fibres  musculaires  striées 
après  lésion  traumatique.  —  MM.  NageoTTE  et  Guyau- 

Des  fibres  musculaires  néoformées  peuvent  envahir 
des  greffons  nerveux  (rôle  adjuvant  de  la  glycérine). 


Le  GêratU:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


78C15-2Ü.  —  CoRBEii,.  Imprimerie  Crété;. 
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UNE  CONDITION 
D’EFFICACITÉ  ET  D’INNOCUITÉ 

DANS  LA 

RADIOTHÉRAPIE  DU  CANCER 

L’égalité  d'irradiation  dans  tout  le 
néoplasme 


le  Df  CL.  REGAUD. 


I.  —  L’inégalité  d’irradiation  dans  une 
tumeur.  Ses  causes. 

1.  —  La  loi  dite  du  «  carré  des  distances 
focales  )).  —  Toute  la  thérapeutique  par  les  radia- 


Kcprésentatioii  graphique  de  la  loi  du  carrÈ  des  distances 
focales.  I.CS  points  a,  b,  c,  d,  sont  situés  sur  les  sphères  Sa,  S  b, 
Sc,  SU  ;  leurs  distances  iw  rapport  au  foyer  K  sont  mesurées 
par  les  rayons  A’a,  lib,  lie,  Rd,  égaux  à  5,  10,  50  et  100  milli¬ 
métrés  ;  CCS  points  reçoivent  rm  rayotmqnent  dont  rintcnsité 

est  respectivement  der,  -,  —  et  -î-  (fig.  i). 

4  100  400  ' 

lions  est  dominée  par  tme  loi  de  jiliysique  et  de 
géométrie  ■  élémentaires,  conuue  sous  k  nom ‘Te 
loi  du  carré  des  distances  locales,  ou  plus  briève- 
nifciit  loi  des  distances-.  Son  importance  est  telle 
en  jiratique,  elle  est  susceirtible  de  rendre  à  un 
tel  degré  iüusoire  on  dangereuse  une  application 
de  rayons  X  ou  de  radium,  qu’elle  devrait 
i  -  —  17  Janvier  igso. 


surgir  dans  l’esinit  du  médecin  automatique¬ 
ment,  comme  mr  réllexe,  devant  chaqu.*  lésion 
dont  il  s’agit  de  supputer  les  conditions  de  trai¬ 
tement. 

Rapiieloiis  l’énoncé  de  cette  loi.  Etant  domié 
un  foyer  F  de  rayonnement  (que  nous  suppose¬ 
rons  pimctiforme  pour  plus  de  simplicité),  et  des 
points  a,  b,  c,  d...,  inégalement  distants  de  ce 
foyer,  les  intensités  la,  Ib,  le,  Id...  du  rayonne¬ 
ment  en  ces  points  sont  en  raison  inverse  des 
carrés  de  leurs  distances  Ra,  Rb,  Rc,  Rd...  par 
rapport  au  foyer  (fig.  i). 

.Supposons  les  distances  Ra,  Rb,  Rc,  Rd...  res¬ 
pectivement  égales  à  5,  10,  50,  100  millimètres  ; 
faisons  égale  à  i  l’intensité  du  rayonnement  à  la 


n(f.g.2). 

distance  de  5  millimètres  ;  le  calcul  indique  la 
décroissance  d’intensité  suivante  : 

Distance  Intensités. 

Au  point  a,  5  millimètres .  i. 

.\u  point  b,  10  ■ —  .  -^=- 


et  ainsi  de  suite. 

Voyons  le^  conséquences  de  cette  loi  dans 
un  cas  concret,  choisi  iutentionuelleinent  très 
simple,  de  tumeur  maligne  à  traiter  par  le  radium. 
Soit  un.  carcinome  du  sein.  Considérons  cette 


tumeur  sur  une  co^pe  perpendiculaire  à  la  paroi 
thoracique  (fig.  2).  Le  pointillé  montre  sur  la 


figure  sou.  étendue  supposée.  11  j'  a  12  centi¬ 
mètres  de  la  ijeau  (en  A,  point  culminant)  à  la 
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surface  du  grand  pectoral  supposé  sain  (B), 
et  15  centimètres  d'un  bord  à  l’autre  de  la 
tumeur  (DE). 

Supi^osons,  en  première  hypothèse,  que  nous 
ne  disposions,  pour  traiter  cette  tumeur,  que  d’un 
seul  tube  de  radium.  Ce  tube  (R),  entouré  de 
ses  filtres,  forme  un  cylindre  de  i  centimètre  de 
diamètre.  Nous  posons  ce  tube  en  A,  sur  la  peau. 
Voici  dans  ce  cas  les  données  fournies  par  le 
calcul,  relativement  à  la  décroissance  de  l’inten¬ 
sité  du  rayonnement  à  partir  du  foyer.  Ea  sur¬ 
face  de  la  peau  est  à  5  millimètres  du  foyer  ;  la 
partie  du  néoplasme  la  plus  éloignée  sur  la  coupe 
en  est  à  125  millimètres.  Si  nous  donnons  à  la  peau 
une  dose  de  i,  quelle  sera  donc  la  dose  x,  reçue 
par  la  partie  la  plus  éloignée  ?  On  aura  :  • 

X  =  —  =  =  — 

125*  15^25  627 

Conséquence  :  quelle  que  soit  la  dose  adminis¬ 
trée,  la  peau  en  recevrait,  dans  de  telles  condi¬ 
tions,  627  fois  plus  que  la  partie  la  plus  profonde 
du  néoplasme  ;  et  nous  serions  dans  l’alternative  : 
ou  bien  de  faire  à  la  peau  et  aux  premières  cou¬ 
ches  de  tissu  situées  au-dessous  d’elle  une  brûlure 
inguérissable,  ijour  essayer  d’atteindre  efiicace- 
iiient  les  parties  profondes  de  la  tumeur,  ou  bien 
de  laisser  les  parties  profondes  de  la  tumeur 
indemnes  en  ménageant  la  peau.  En  pratique,  on 
a  autrefois,  dans  des  cas  pareils,  cumulé  les  deux 
inconvénients,  c’est-à-dire  la  radium-brûlure  et 
l'inefficacité. 

Il  est  clair  que  le  rayonnement  est  réparti  d'une 
manière  extrêmement  inégale  (i)  dans  la  tumeur, 
du  fait  de  la  loi  du  carré  des  distances  focales. 

2.  —  La  décroissance  d’intensité  du  rayon¬ 
nement  d  ue  à  l 'absorption .  —  En  même  temps  que 
le  rayonnement  décroît  par  la  distance,  il  décroît 
aussi  par  l'absoiqAion.  Tout  rayonnement,  même 
lorsqu’il  est  homogène,  c’est-à-dire  formé  de 
rayons  de  même  longueur  d’onde,  est  absorbé  par 
une  certaine  épaisseur  de  matière.  Le  taux  de 
l’absorption  varie  selon  la  longueur  d’onde  des 
rayons  et  .selon  la  densité  de  la  matière.  Lorsque 
le  rayonnement  est  hétérogène,  ce  qui  est  le  cas 
des  rayons  X  et  des  rayons  y  du  radium  à  leur 
émission,  les  composants  les  moins  pénétrants 

(i)  Il  vaut  mieux  dire  irradiation  égale  ou  inégale  (au  sens 
d’éclairage  égal  ou  inégal)  dans  un  espace  donné,  plutôt  qu’ir- 
radiation  homogène  ou  hétérogène.  En  effet,  ces  dernières  ex¬ 
pressions,  couramment  employées,  prêtent  à  confusion  avec 
l’homogénéité  ou  l’hétérogénéité  des  rayonnements  (égalité 
ou  inégalité  de  longueur  d’onde  des  rayons  composant  un 
faisceau)  ;  or,  ces  propriétés  des  rayons  ne  sont  pas  nécessai¬ 
rement  eu  cause,  et,  quoique  induant  sur  l’égalité  ou  l’iné¬ 
galité  d’«  éclairage  *,  elles  n’en  sont  jamais  Tmiique,  ni  même 
(au  cas  de  rayonnement  filtré)  le  principal  facteur. 


du  faisceau  sont  absorbés  par  les  premières  cou- 
chesde  tissu  traversées.  Pour  cette  raison,  l’irradia¬ 
tion,  l’éclairage  d’une  tumeur,  par  des  rayons  X 
ou  y  dont  la  qualité  à  l’émission  n’a  pas  été 
modifiée,  est  extrêmement  inégal,  — r  indépen¬ 
damment  de  toute  considération  de  distance 
focale  (fig.  3,  I). 

En  définitive,  à  considérer  ce  qui  se  passe  dans 
des  couches  successives,  par  exemple  de  i  centi- 


E,  fdtre  ;  AB,  surface  de  la  peau  recouvrant  la  tumeur  ;  c*,  c', 
c‘,  c‘,  quatre  couches  successives  de  la  tumeur.  Dans  le  fais- 
seau  de  rayons  on  a  représenté  quatre  comjxisants  de  péné¬ 
tration  hiégale  :  les  moins  pénétrants  sont  figurés  par  les  traits 
les  plus  épais,  les  plus  pénétrants,  par  les  traits  les  plus  minces. 
A  gauche  (I),  absori)tioii  inégide  et  inégalité  d’éclairage  d’une 
couche  à  l’autre.  A  droite  (U) ,  le  filtre  E  ne  laisse  passer  que  des 
rayons  capables  de  traverser  toute  la  tumeur  ;  l’absorption  est 
réduite  à  un  minimum  non  représenté  dans  le  dessin  (fig.  3). 

mètre  d’épaisseur,  chaque  couche  reçoit  moins 
que  la  précédente  : 

1°  Parce  qu’elle  est  plus  éloignée  du  foyer  (loi 
du  carré  des  distances)  ; 

2°  Parce  que  la  couche  précédente  a  retenu  une 
partie  du  rayonnement  (absorption). 

Tels  sont,  réduits  à  leur  expression  la  plus 
simple,  les  deux  facteurs  essentiels  dont  dépend 
la  densité  du  rayonnement,  considérée  compara¬ 
tivement  dans  les  différentes  parties  d’une  tu¬ 
meur. 

II.  —  Quelques  inconvénients  de  l’irradiation 
inégale  d’un  cancer. 

L'inégalité  d'irradiation  d’une  tumeur  maligne 
est  habituellement  une  cause  d'inefficacité  et  sou- 
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vent  une  cause  d’ aggravation.  —  Je  ne  puis  qu’in-  pareil  radio-actif,  même  pourvu  d’un  excellent 

diquer,  sans  les  dév'elopper  ici,  les' principes  et  filtre,  serait  placé,  il  faut  bien  savoir  que  l’efii- 

les  faits  d’observation  sur  lesquels  rqiose  la  règle  cacité  ne  serait  obtenue  qu’au  prix  d’une  radium- 

que  je  viens  d’énoncer.  nécrose  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  ;  que  cette 

3.  —  Inefficacité  des  irradiations  inégales  au  lésion,  plus  ou  moins  grave  et  profonde  selon  la 

point  de  vue  de  la  stérili.sation  locale  du  cancer,  dose,  ne  se  cicatriserait  qu’après  un  temps  très 

—  Il  est  de  notion  courante,  et  l’exiiérience  chi-  long  ;  que  sou\’ent  même  la  cicatrisation  ne  se- 

nirgicale  a  surabondamment  démontré  que,  si  rait  jamais  obtenue. 

une  opération  a  laissé  en  place  ime  parcelle,  une  Si  l’appareil  radio-actif  devait  être  i)lacé  sur 
graine  cellulaire  vivante  de  cancer,  la  récidive  une  partie  ulcérée,  c’est-à-dire  dépourvme  de 

est  fatale.  I^’évolution  idtérieure  du  néoplasme  revêtement  éjjithélial,  la  radium-nécrose  i)orte- 

est  souvent  aggravée  par  une  opération  incom-  rait  sur  les  tissus  généraux  (ti.ssus  conjonctifs, 

plète;  c’est  pourquoi  les  chimrgiens  ne  font  jias  musculaires,  etc.)  ;  elle  serait  moins  grave, 

ou  s’efforcent  de  ne  pas  faire  l’ablation  partielle  Enfin  un  territoire,  du  fait  qu’il  a  etc  fortement 
d’une  tumeur  maligne.  irradie,  perd  toujours  dans  une  grande  étendue 

Cette  règle  vaut  aussi  pour  la  radiothérapie,  une  partie  de  sa  résistance  à  l'envahissement  can- 

Si,  par  suite  d’ime  irradiation  inégale,  insuffi-  cé.reux.  Si  donc  une  irradiation  forte  a  été  in- 

sante,  fût-ce  en  un  point,  des  cellules  cancéreuses  complètement  efficace,  notamment  en  raison  de 

sundvent,  la  récidive  est  fatale,  aprc*s  une  ])é-  son  inégalité  dans  les  différentes  parties,  la  ré- 

riode  de  rémission,  dont  bénéficie,  d’ailleurs,  cidive  du  néoplasme  se  développera  sur  un  ter- 

]îarfois  le  malade.  rain  préparé  et  prendra  parfois  une  forme  des- 

Ea'  cure  d’un  cancer  résulte,  en  effet,  de  la  tmetive  et  une  allure  très  rapide.  Cela  a  été 

stérilisation  absolue  du  territoire  envahi.  I/’orga-  objecté,  et  avec  raison,  à  la  radiothérapie, 

nisnie,  qui  se  défend  contré  quelques  microbes  5.  —  Fondement  de  la  radiothérapie  des  néo- 
vinilents  laissés  dans  une  plaie,  ne  paraît  pas  se  plasmes  ;  la  différence  de  radiosensibilité  des 

défendre  contre  quelques  cellules  cancéreuses  cellules  saines  et  néoplasiques.  —  La  radiothé- 

survdvant  à  une  exérèse  ou  à  une  irradiation,  rapie  scientifique  des  cancers  est  fondée  sur  la  difjé- 

vSi  la  radiothérapie  laisse  échapper  des  cellules  rcnce  de  radiosensibilité  des  cellules  normales  et  des 

caneéreuses,  elle  ne  produira  qu’une  rémission  crWHfcs  néo/>tesfç'»es.  lîlle  vise  à  dépasser  la  limite 

passagère,  non  la  guérison.  de  sensibilité  des  cellules  néoplasiques,  sans  at- 

Or,  qu’on  se  rappelle  l’ordre  de  gnuidetir  im-  teindre  celle  des  cellules  saines.  lîlle  se  ment, 

posé  à  l’inégalité  des  doses  par  la  loi  du  carré  des  c’est-à-dire  elle  fait  varier  ses  doses,  entre  ces 

distances,  dans  l’exemple  que  j’ai  choisi  (fig.  2)  :  limites;  dont  l’écart  diffère  beaucoup  suh'unt 

on  ne  sera  i^as  suqjris  par  l’extrême  rareté,  ])ar  les  cas  particuliers,  d’aprè's  les  espèces  et  les 

la  presque  impossibilité  des  guérisons,  dans  les  cas  variétés  de  tissus  normaux  et  de  tumeurs  ma- 

de  néoplasmes  ayant  une  épaisseur  notable,  qu’on  lignes. 

a  irradiés  avec  un  foyer  unique  place  sur  la  peau]  vSi  l’on  a  affaire  à  une  tumeur  très  sensible,  tel 
c’e;;t  pourquoi  cette  techniipie  est  dei)uis  long-  un  lymphosarcome,  l’écart  des  radioseusibilités 

temps  abandonnée.  est  trè-s  grand;  une  as.sez  grande  inégalité  d'ir- 

4.  —  Nocivité  des  rayons  pour  les  éléments  radiation  est  compatible  avec  un  bon  résultat, 

anatomiques  normaux.  —  Les  rayons  ne  sont  Si  la  tumeur  est  peu  sensible,  tel  mi  épithé- 
nullementinoffensifspourlcscellulesnorinales,n\ô.\\ic.  lioma  du  type  épidermoïde  (cancroïde  de  la 
pour  les  cellules  des  tissus  généraux  (conjonc-  lèvre,  de  la  langue,  etc.),  l’écart  des  radiosen- 

tifs,  musciüaires,  nerveux,  etc.).  Ces  tissus  sont,  sibilités  est  très  petit  :  une  inégalité  d’irradiation, 

il  est  vrai,  peu  sensibles,  relativement  à  d’autres,  même  faible  —  que  la  technique  a  été  jusqu’à 

et  ils  le  sont  beaucoup  moins  que  la  ]dui)art  des  présent  incapable  de  réduire  suffisamment  —  rend 

tissus  de  cancer.  Mais  l’irradiation  à  forte  dose  la  radiothérapie  illusoire. 

est  loin  de  leur  être  indifférente,  et  ils  conservent,  6.  —  Inconvénients  üe  la  répétition  des  doses, 
de  l’action  des  rayons,  une  fragilité  que  je  crois  —  Puisque  le  risque  de  la  radio-brûlure  ne  permet 
définitive.  j^pas  de  forcer  la  dose  délibérément,  en  un  point 

Ea  peau  et  les  muqueuses  sont  particulière-yffd’vme  tumeur,  dans  le  but  de  dépasser  sûrement 
ment  à  ménager.  Si,  pour  atteindre  une  régionf^la  limite  de  radiosensibilité  des  cellules  néopla- 
néoplasique  située  à  plusieurs  centimètres  de*  ,tsiques  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  ne  peut- 
profondeiir,  le  rayonnement  devait  traverser  lui  lion  pas,  au  contraire,  se  tenir  très  au-dessous  de 
revêtement  épitliélial,  au  contact  duquel  l’ap-’  Bla  dos  ■  nuisible  pour  les  cellules  saines,  mais  ré- 
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péter  la  fraction  de  dose  aussi  souvent  qu’il 
semblera  nécessaire? 

Ce  procédé  de  radiotliérajjie  a  pu  paraître 
logique,  et  de  fait,  il  est  enqjloyé  par  le  plus  grand 
nombre  des  médecins.  Pour  le  traitement  des 
affections  bénignes  (exem])]es  :  fibromyome  d<î 
l’utérus,  maladie  de  lîasedow)  il  convient,  en 
effet,  très  bien.  Il  a  donné  des  résultats  satisfai¬ 
sants  dans  quelques  formes  ou  plus  exactement 
dans  quelques  cas  d’épithélionias  de  la  peau  et 
de  sarcomes.  Mais  il  importe  de  savoir  qu’il  n’a 
aucune  efficacité  curative  dans  le  plus  grand 
nombre  des  formes  et  des  cas  de  cancers.  L'in¬ 
suffisance  et  l’inégalité  d’une  irradiation  ne  feu- 
vent  pas,  en  général,  être  compensées  par  la  répé¬ 
tition  des  doses,  lorsqu’il  s'agit  de  tumeurs  malignes, 
contrairement  à  ce  qu’on  est  tenté  de  croire  de 
l)rime  abord. 

Jamais,  en  effet,  un  cancer  ne  devient  plus  radio¬ 
sensible  par  la  radiothérapie  répétée:  souvent,  au 
contraire,  le  renouvellement  des  irradiations 
le  rend  de  plus  en  plus  réfractaire  aux  rayons  (i). 

I.,orsqu’une  tumeur  est  \'olumineuse,  c’est-à- 
dire  lorsque  la  masse  à  résorber  est  relativement 
considérable,  on  ne  peut  compter,  en  règle  gé¬ 
nérale,  que  sur  l’effet  d’un  traitement  unique, 
qu’il  faut  par  conséquent  faire  aussi  fort  que  le 
permet  le  souci  de  l’intégrité  des  tissus  normaux  ; 
la  dose  peut,  d’ailleurs,  avec  avantage,  être  di¬ 
visée  en  fractions,  à  la  condition  que  ces  fractions 
soient  administrées  à  de  courts  intervalles,  c’est- 
à-dire  en  quelques  jours. 

Je  résumerai  ainsi  les  notions  jjrécédentes  : 
Il  y  a  un  intérêt  capital,  lorsqu’on  traite  par  les 
rayons  une  tumeur  maligne,  à  réaliser  aussi  par¬ 
faitement  que  possible  une  irradiation  égale  dans 
toutes  les  parties,  et  d  donner  en  une  fois,  â  tout 
le  territoire  néoplasique,  la  dose  maxima  compa¬ 
tible  avec  l’intégrité  des  tissus  normaux;  dans  ces 
conditions,  la  stérilisation  locale  du  processus  can¬ 
céreux  ne  dépendra  plus  que  de  la  radiosensibilité 
propre  du  tissu,  variable  suivant  les  espèces  de 
néoplasme. 

En  radiothérapie,  de  toutes  les  difficultés  à 
vaincre,  pour  arriver  au  but,  la  plus  importante, 
la  plus  ardue,  résulte  de  l’inégalité  d’irradiation, 
corollaire  de  la  loi  du  carré  des  distances  focales. 

III.  — ,  Les  moyens  tendant  à  réaliser 
l’égalité  d’irradiation. 

Il  y  a  bien  longtemps  qu’on  s’est  préoccupé 

(i)  Cl.  Rkoaud  et  Tu.  Nogiick,  Décroissance  de  la  roflio- 
seiisibililé  des  tumeurs  maliijncs  traitées  par  des  doses  suc¬ 
cessives  et  coiiveuableinent  espacées  de  rayons  X  ;  auto- 
iminuülsaUon  contre  les  rayons  [Acad,  des  sciences,  S  juin  1914). 
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des  inconvénients  de  l’inégalité  d’irradiation, 
et  qu’on  s’efforce  de  les  pallier. 

Ia‘s  moyens  que  nous  avons  à  notre  disposition 
pour  cela  s’adressent  aux  deux  causes  primor¬ 
diales  du  phénomène  en  question  :  absorption, 
loi  des  distances. 

7. —  Égalisation  de  l’absorption  par  la  filtra¬ 
tion. -- On  nepeut  pas  égaliser  absolument  l’absoqi- 
tion  dans  une  éjtaisseur  notable  de  matière.  Mais 
on  peut  réduire  dans  une  certaine  mesure  l’écart 
existant  entre  l’intensité  du  rayonnement  à  son 
entrée  et  l’intensité  à  sa  sortie,  pour  une  épais¬ 
seur  donnée,  lorsque  le  rayonnement  incident 
est  hétérogène.  A  cette  fin,  on  supprime  du  fais¬ 
ceau  de  rayons  incidents  les  rayons  les  moins 
pénétrants  (fig.  3,  II). 

S’il  s’agit  de  rayons  X,  nous  pouvons  modi¬ 
fier  dans  une  certaine  mesure  la  qualité  du  rayon¬ 
nement  à  l'émission,  en  agissant  sur  le  régime 
de  fonctionnement  du  tube  radiogène.  Nous  pou¬ 
vons  aussi  modifier  la  composition  du  rayonne¬ 
ment  après  l’émission,  par  rinteiqjosition  d’é¬ 
crans  ou  filtres  a])i)ropriés. 

vS’il  s’agit  d’un  corjrs  radio-actif,  dont  le  rayon¬ 
nement  à  l’émission  échappe  à  toute  influence 
en  notre  pouvoir,  il  ne  nous  reste  plus,  pour  mo¬ 
difier  la  composition  du  faisceau,  que  la  filtra¬ 
tion. 

Actuellement,  dans  la  radiumthérapie  des 
cancers,  on  n’utili.se  que  les  rayons  y,  purifiés 
des  rayons  a  et  ordinairement  de  la  partie  la  plus 
absorbable  des  rayons  fi. 

Dominici  (depuis  1907)  a  montré  que,  du  moins* 
pour  les  applications  extérieures,  lorsque  le  rayon¬ 
nement  doit  traverser  la  peau  ou  une  mu¬ 
queuse,  on  a  un  grand  intérêt  à  arrêter  encore, 
par  la  filtration,  les  rayons  y  mous  et  à  n’utiliser 
que  le  rayonnement  y  de  forte  pénétration,  le 
rayonnement  y  ultra-pénétrant.  Cela  est  par¬ 
faitement  exact. 

On  obtient  ce  résultat  eu  enfermant  le  corjjs 
radio-actif  dans  un  étui  en  métal  dense.  Dominici 
rc-comnuinda  successivement  des  épaisseurs  de 
0,4  millimètre,  i  et  2  millimètres  de  plomb, 

1  millimètre  d’argent,  0,5  millimètre  de  platine. 
Actuellement,  la  réduction  du  calibre  intérieur 
des  appareils,  grâce  à  l’emploi  de  tubes  capillaires 
d’émanation,  permet  de  porter  à  i,  i  et  demi  et 

2  millimètres  (en  platine)  l’épaisseur  de  paroi 
des  étuis,  sans  augmenter  par  trop  leur  diamètre 
extérieur.  Cet  écran  métallique  (filtre  primaire) 
transformant  tn  rayons  secondaires  mous  et 
dangereux  une  partie  du  rayonnement,  on  le 
double  extérieurement  d’un  écran-filtre  secon¬ 
daire  en  .substance  légère,  de  nature  et  d’épais. 
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seur  convenables,  qui  arrête  les  rayons  secon¬ 
daires. 

Ainsi  on  atténue  indirectement  les  consé¬ 
quences  de  la  loi  du  carré  des  distances,  en  ren¬ 
dant  moins  inégales  d’une  couche  à  l’autre  les 
quantités  de  .rayonnement  absorbées. 

l,a  filtration  réalise,  en  outre,  plusieurs  autres 
progrès  importants,  que  je  ne  saurais  étudier 
ici  sans  sortir  de  mon  sujet.  Une  bonne 
est  donc,  d’une  manière  générale,  une  partie  ca¬ 
pitale  d’une  bonne  technique.  ■ 

Ivcs  divers  moyens  d’atténuer  directement  (i) 
l’inégalité  d’irradiation  résultant  de  la  loi  des 
distances  focales  ont  l’un  ou  l’autre  des  points 
de  départ  suivants  :  augmenter  l’étendue  de  la 
surface  d’entrée  des  rayons,  —  disposer  autour 
de  la  tumeur  des  foyers  multiples,  —  modifier 
la  distance  ou  la  situation  du  foyer  ou  des  foyers 
par  rapport  aux  parties  à  atteindre.  Ces  moyens 
ne  s’excluent  pas  et  on  peut  les  combiner  avan¬ 
tageusement. 

8.  —  Augmentation  de  la  surface  d’entrée  du 
rayonnement.  —  L’augmentation  de  la  surface 
d’entrée  du  rayonnement  peut  être  réalisée  eu  ra- 
diumthérapie  par  la  substitution  au  foyer  punc¬ 
tiforme  ou  linéaire  d’une  surface  radiante.  Au  lieu 
d’un  tube  de  radium,  on  pose  sur  la  peau  une 
plaque  dans  laquelle  la  matière  radio-active  est 
étalée  en  surface  sous  un  vernis  ou  dans  un 
émail  ;  on  a  employé  dans  le  même  but  une  toile 
souple  imprégnée  de  sel  de  radium.  L’effet  de  ces 
moyens,  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse  en  ce 
moment,  est  de  diminuer  la  densité  du  rayonne¬ 
ment  par  unité  de  surface.  Ils  peuvent  réaliser 
aussi,  dans  une  certaine  mesure,  la  multiplicité 
des  points  d’entrée  et  l’entrecroisement  des  di¬ 
rections  d’irradiation.  On  les  a  préconisés  dès  le 
début  de  la  radiumthérapie,  et  ils  restent  utilisés 
pour  le  traitement  de  lésions  superficielles  et  de 
faible  épaisseur. 

Les  plaques  et  les  toiles  employées  sans  aucune 
filtration  métallique  permettaient  de  faire  agir 
des  rayons  «  et  p  mous  en  même  temps  que  les 
raj'ons  y-  Mais  ces  rayons  ainsi  employés  sont 
inutiles  et  dangereux,  eu  raison  de  leur  faible 
électivité  comparée  à  celle  des  rayons  q.  Même 
appliqué  à  un  néoplasme  peu  virulent,  étalé  et 
mince,  tel  que  Vulcus  rodens  de  la  peau,  ce  pro¬ 
cédé  est  mauvais  et  doit  être  rejeté. 

Avec  une  filtration  métallique  convenable  et 

(i)  Je  suis  obligé  de  laisser  de  cilté  ici  certains  autres 
moyens  indirects,  tels  que  l’augmentation  urtllicielle  de  la 
radiosensibilité  des  tumeurs,  qui  visent  à  la  réduction  des 
doses,  et  par  conséquent  tendent  à  diminuer  les  inconvénients 
de  l'Inégalité  d’irradiation  pour  les  tissus  sains. 


un  écart  de  lo  à  15  millimètres  entre  le  foyer 
placoïde  et  la  peau,  la  méthode  reste  bonne.  Mais 
le.s  plaques  et  les  toiles  au  radium  sont  d’une 
utilisation  trop  restreinte  ;  dans  cet  ordre  d’idées, 
l’avenir  est  aux  boîtes,  fabriquées  exlemporané- 
ment  sur  mesure,  dans  lesquelles  on  dispose  à 
plat  des  tubes  de  radium  ou  mieux  d’émanation. 

'Une  autre  manière  d’étaler  en  surface  un  foyoc 
de  rayonnement  consisterait  à  le  déplacer  en  le  rou¬ 
lant  d’un  mouvement  uniforme  à  la  surface  de  la 
peau.  Mais  le  rouleqii  radio-actif  n’est  pas  encore 
entré  dans  la  pratique. 

Ives  rayons  X  filtrés  sont  le  rayonnement  de 
choix  chaque  fois  que,  pour  un  néoplasme  de 
faible  épaisseur,  la  surface  è  irradier  est  étendue. 
Ils  permettent,  en  effet,  avec  une  facihté  incom¬ 
parablement  plus  grande  que  celle  donnée  par  le 
radium  à  l’heure  actuelle,  d’agrandir  à  volonté 
la  surface  d’entrée. 

9.  —  Foyers  multiples  distincts  à  rayonne- 
.  ments  entrecroisés.  —  La  méthode  des  foyers  mul¬ 


tiples  distincts  à  rayonnements  entrecroisés  est,  au 
contraire,  très  importante  eu  radiumthérajne  : 
c’est  le  feu  croisé  de  Wickham  (i). 

Ce  procédé,  dans  sa  conception  la  plus  simple, 
consiste  à  répartir  le  coq)s  radio-actif  en  plusieurs 
■  foyers,  et  à  disposer  ceux-ci  autour  de  la  tumeur, 
de  telle  sorte  que  leurs  rayonnements  s’entre¬ 
croisent.  Dans  ces  conditions,  chaque  point  du 
néoplasme  reçoit  des  rayons  des  divers  foyers 
entre  lesquels  il  est  placé. 

Supposons  (fig.  4)  que  nous  dispo.sions  trois 
tubes  de  radium  en  R,,  R.^,  R^  de  notre  coupe 
de  tumeur  tj’pe.  La  distance  focale  du  point  de 

(i  Voy.  Wickham  et  UeGr.\is  RadiimilluTapie,  l’aii», 
J. -B.  Baillière  et  Pils,  iro  cvlilim,  1909,  p.  53. 
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la  coupe  le  plus  éloigné  (B)  à  l’un  quelconque 
des  trois  foyers  n’est  pas  notablement  moindre 
que  dans  le  cas  précédent.  Mais  chaque  point 
recevant  des  rayons  de  trois  fo3'ers  au  lieu  d’un 
seul,  l’inégalité  d’irradiation  est  très  notablement 
réduite  ;  toutefois  elle  reste  beaucoup  trop  grande. 

10.  —  Éloignement  du  foyer  par  rapport  à  la 
surface  d’entrée  des  rayons.  -  -  Il  y  a  un  moyen 
géométrique  d’atténuer  dans  la  jiroportion  qu’on 
voudra  la  différence  des  intensités  de  rayonne¬ 
ment  entre  le  point  le  plus  rai)proclié  du  foyer 
et  le  point  le  plus  éloigné  :  c’e.st  d’écarter  le  foyer. 
Si  l’on  éloigne  le  foyer  de  la  peau  assez  pour  que 
l’épaisseur  de  la  tumcair  derûenne  négligeable  ])ar 
rapport  à  la  distance  focale,  on  aura  jiratique- 
ment  égalité  d’irradiation  aux  surfaces  d’entrée 
^  et  de  sortie  ;  ou  plus 

. IT  'ïÂi  exactement  l’absoqj- 

tion  restera  seule  en 
jeu  pour  emi-écher 
l’égalité  d’irradiation 
dans  les  couches  suc- 


r, .  n-n  . 


cessives. 

Dans  l’exemple 
choisi,  lorsque  le  foyer 
est  placé  à  5,  centi¬ 
mètres  seulement  de 
la  peau,  l’intensité  en 
B  est  11,5  fois  plus 
faible  qu’en  A.  Si  on 
recule  lefoj^er  à  12  cen¬ 
timètres  de  la  peau, 
l’intensité  en  B  est 
4  fois  plus  faible  qu’en 
A.  A  24  centimètres 
de  distance  du  foyer 
à  la  peau,  l’intensité 
en  B  est  2,5  fois  plus 
faible  qu’en  A;  à  50 
centimètres  de  dis¬ 
tance,  l’intensité  en  B 
est  1,54  fois  plus  faible 
11-  11,5  il  1,54  qu’en  A,  etc.  (fig.  5). 

Mais,  si  le  bénéfice 
est  grand  au  point  de  vue  de  l’égalité  d’irradiation, 
la  perte  est  énorme  au  point  de  vue  de  l’intensité 
absolue  du  rayonnement  utilisé.  ly’irradiation  à 
grande  di.stauce,  par  le  radium,  est  certaine¬ 
ment  un  procédé  d’avenir  :  lorsque  nous  possé¬ 
derons  des  quantités  telles  de  radium  que  nous 
pourrons  utiliser  des  appareils  en  contenant  ])lu- 
sieurs  grammes,  il  y  aura  lieu  d’utiliser  des 
foj'ers  iniissants  de  rayons  v,  placées  à  la  distance 
focale  actuellement  usitée  pour  les  rayons  X.  11 
sera  certainement  difficile  de  réaliser  la  protection 
dit  médecin,  de  scs  aides  et  surtout  des  parties 


ilistmicc  focale  sur  le  rapiiort  des 
iiiteiisitfe  de  rayoïmement,  aux 
surfilées  d’entrée  et  de  sortie  de 
la  tuineur.  A  inesure  que  la 
distance  finale  passe  de  5  à  50 
centimètres,  le  rapport  des  in- 


(1>R. 


saines  du  patient,  mais  les  effets  ainsi  produits 
sur  les  tumeurs  malignes  seront  très  efiScaces. 

Pour  le  moment,  cette  manière  d’atténuer  les 
conséquences  de  la  loi  du  carré  des  distances  doit 
être  résertrée  à  la  rôntgenthérapie  :  la  quantité 
de  rayons  X  débitée  par  une  ampoùle  est,  en  effet, 
incomparablement  plus  grande  que  la  quantité 
de  raj’ons  émise  par  le  tube  de  radium  le  plus 
puissant  dont  on  dispose  actuellement. 

En  rôntgenthérapie,  au  lieu  de  ra])procher  l’am¬ 
poule  de  la  peau  dans  le  but  de  mieux  atteindre 
la  profondeur  d’une  tumeur  épaisse,  erreur  qui 
e.st  encore  coriimise  par  bien  des  médecins,  il  faut, 
au  contraire,  l’en  écarter  ;  on  ne  fait,  autrement, 
que  du  mauvais  travail.  L’accroissement  de  la 
distance  focale  n’est  limité  que  par  la  nécessité 
de  donner  à  la  tumeur  une  quantité  absolue  de 
rayonnement  suffisante.  La  puissance  croissante 
des  appareillages  permet  une  distance  focale  de 
plus  en  plus  grande.  Les  conditions  idéales  de  la 
rôntgenthérapie  jrrofonde  sont  donc  :  le  filtre 
dense  ou  épais,  la  grande  distance  focale. 

II.  —  Introduction  des  foyers  dans  les  tu¬ 
meurs.  La  radiumthérapie  intérieure.  —  Un 
autre  moyen  géométrique  de  réduire  au  minimum 
l’inégalité  d’irradiation  résultant  de  la  loi  du  carré 
des  distances,  c’est  déplacer  le  foyer  à  l’intérieur  de 
la  tumeur.  Ainsilaplus  grande  distance  cntrele  foyer 
et  un  point  quelconque  de  la  périphérie  à  irradier 
sera  réduite  considérablement  ;  le  rayonnement 
sera  utilisé  dans  toutes  les  directions  ;  la  peau, 
au  lieu  d’être  au  plus  près,  sera  au  plus  loin  du 
foyer.  Ce  procédé  a  été  préconisé  par  Strebel, 
en  1903,  par  Morton  et  par  Abbé,  en  1905. 

Un  tube  de  radium,  <'n  platine  hermétique¬ 
ment  soudé,  tube  petit  —  quelque  2  à  3  millimètres 
de  diamètre,  pour  20  à  30  millimètres  de  longueur, 
—  lisse  et  facilement  stérilisable,  se  prête  aisé¬ 
ment  à  cette  technique.  Une  incision  au  bistouri, 
ou  mieux,  un  coup  de  trocart  lui  ouvre  le  passage. 
Un  fil  pennet  de  le  retirer.  Ce  que  l’on  peut  faire 
pour  un,  on  le  fait  en  général  sans  difficultés  pour 
trois  ou  quatre  tubes  et  même  plus,  lorsqu’on 
a  affaire  à  une  tumeur  volumineuse.  On  réalise 
ainsi  le  jeu  croisé  intérieur. 

Sup])osous  nos  trois  tubes  ainsi  introduits 
et  placés  c-n  Rj,  R.,  et  R3  (fig.  6)..  11  est  facile  de 
voir  que  le  point  le  plus  éloigné  de  l’un  quelcoinpie 
de  CCS  foyers  n’en  sera  plus  qu’à  6  centimètres 
au  plus  (i) . 

(i)  Il  y  a  lieu  île  cousiilérer  coimne  ayant  revu  un  énorme 
excès  (le  dose  le  cylindre  de  tissu  de  quelques  millimètres  de 
diamètre,  autour  de  chaque  tube,  tant  à  cause  de  la  proximité 
du  foyer  qu’à  cause  des  rayons  secondaires  émis  par  les  gaines 
métalliques  nues  et  non  filtrés.  Je  reviendrai  dans  une  autre 
occasion  sur  ce  point  capital. 


Bromotbérapie  Physiologique 

Remplace  la  Médication  bromurèe 


I  (Combat  avec  succès  la  Morphinomanie)  fl 

SPECIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES  ■ 

I  Traitement  de  rlnsomnie  nêmuse,  Epilepsie,  eic.  ■ 


BROMONE  ROBIN 


I 

I 


BROME  ORGANIQUE,  PHYSIOLOGIQUE,  ASSIMILABLE 

PremiÈre  Comliinaison  directe  et  absolument  stable  le  Bmii  «a  PBptoEi 

découverte  en  1902  par  M.  Maurice  robin,  l’auleur  des  CoœbiHisomlélallo-Peploiiiqoes  de  Peplooe  eide  Fer  «ri  881 
(Voir  Communication  d  l’Académie  des  Sciences,  par  Berthelot  en  i885.) 

Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fols  à  la  Salpêtrière  dans 
•le  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  organiques  de  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M..  P.  en  1906, 

Cette  thèse  et  le  Bromone  ont  eu  un  rapport  favorable  d  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache 
séance  du  26  mars  1907  ' 


//  n'existe  aucune  autre  véritable  solution  titrée  de  Brome  et 
de  Peptone  trypsique  que  le  BROMONE. 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  les  nombreuses  imitations 
créées  depuis  notre  découverte,  se  donnant  des  noms  plus  ou  moins 
similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de 
sodium  ou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  un  liquide  organique. 


Le  BROMONE  est  la  préparation  BROIHÉE  ORGANIQUE  par 
excellence  et  la  PLUS  ASSIMILABLE.  Cest  LA  SEULE  qui  s'emploie 
sons  forme  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INOOLOREi 

Heioplace  les  Bromum  alcalins  sans  aucun  accident  de  Bromisme. 

Deux  formes  de  préparation  aouTTCS  concentrées  èt  AMPOULES  Injectables. 


1  Gouttes .  XX  gouttes  avant  chacun  deS  principaux  repas.- 

VOSB:  ADULTES  i  Tniaotablaa  t  2  OU  3  cc.  tontes  les  24  heures.  —  Peut  se  conlijiner  sans 
f  (  inconvénient  plusieurs  semaines. . 

”■  <0  Oouttes  oorresponieot  comae  effet  thérepeatigae  i  l  grswnu  de  broaute  de  pctaiMUB. 

L  Dépôt  Général  et  Vente  en  Gros  :  13  et  15,  Rue  de  Pcissy,  PARIS  I 

DÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  Æ 


L 
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Appareils  et  Sels 

RADIUM  “SATCH” 

SOCIÉTÉ  ANONYME  DE  TRAITEMENTS  CHIMIQUES 

au  capital  de  1.000.000  de  Francs 

Quai  du  Châtelier  -  ILE-SAINT-DESIS  (Seine) 


Gt-trm  s’cria 


LECLERCQ  ET  BOEZ.  —  L’INTOXICATION  PAR  LES  GAZ  59 


U  ans  ces  comlHioiis,  le  rapport  des  intensités  pou  r 
deux  points  situés  l’uu  à  5  millimètres  et  l’autre  à 

60  millimètres  devient  seulement  de  — .  I^e  gain 

144 

est  déjà  considérable.  N’oublions  pas  que  le 
rapport  des  intensités,  aux  points  le  plus  rap¬ 
proché  et  le  ])lus  éloigné,  était  de  lor.squ’il 

s’agissait  de  traiter  la  môme  tumeur  par  tm  loyer 
superficiel  unitiue.  I,e  gain  est  en  réalité  beaucou]) 


plirs  grand,  car  il  faut  tenir  conqrte  du  fait  que 
chaque  point  de  la  tumeur  reçoit  des  rayons  des 
trois  foyers. 

Ainsi  peu  à  peu,  grâce  à  ces  perfectionnements 
successifs  dans  la  disposition  des  foyers,  les  con¬ 
séquences  décevantes  de  la  loi  du  carré  des  dis¬ 
tances  se  sont  atténuées.  Il  convient  à  ce  propos 
de  rendre  un  juste  hommage  aux  premiers  ra- 
diumthérapeutes  français  et  étrangers,  notam¬ 
ment  à  nos  compatriotes  défunts  Wickham  et 
Doininici,  dont  le  travail  d’obser\'ation  sagace 
et  persévérant,  fondé  à  la  fois  sur  l’observation 
clinique,  l’expérimentation  et  le  contrôle  histo¬ 
logique,  a  orienté  pendant  tant  d’années-  la  ra- 
diumthérapie  vers  le  progrès. 

De  fait,  les  foyers  multiples,  en  feux  croisés,  in¬ 
térieurs  aux  tumeurs  ont  donné  à  la  radiumlhé- 
rapie  un  accroissement  d’efficacité  considérable, 
particulièrement  dans  les  néoplasmes  très  radio¬ 
sensibles.. 

'i'outefois,  l’avenir  de  cette  méthode  était  li¬ 
mité  par  les  dimensions  des  tubes  de  radium  — 
encore  trop  gros,  —  par  le  nombre  tro]î  restreint 
de  ces  tubes  qu’il  était  possible  d’introduire  dans 
les  tumeurs,  par  le  traumatisme  que  cette  opéra¬ 
tion  comportait,  par  les  risques  d’infection  et 


d’extériorisation  du  néoplasme  que  le  bistouri  ou 
le  trocart  faisaient  courir  aux  malades  (i). 

1 /introduction  de  l’émanation  du  radium  en 
radiumthérapie  locale,  et  le  perfectionnement  de 
sa  technique  ont  apporté  au  procédé  des  feux 
croisés  intérieurs  un  progrès  tel,  qu’il  n’est  pas 
exagéré  de  qualifier  de  véritable  révolution  la 
méthode  de  radiumpunclure  qui  en  dérive  :  je  le 
montrerai  dans  un  article  prochain. 


LES  COMPLICATIONS  PLEURO-PULMONAIRES 
ET  LES  SÉQUELLES 

DE  LTNTOXICATION 
PAR  LES  GAZ  VÉSICANTS 

les  D'"  LECLERCQ  et  BOËZ  (do  Lille) 

I/étude  de  l’intoxication  par  l’ypérite,  ou 
sulfure  d’éthyle  dichloré,  n’offre  pas  seulement  un 
intérêt  rétrospectif  ;  elle  mérite  également  de 
retenir  l’attention  par  la  contribution  qu’elle 
apporte  à  la  pathologie  générale  et  à  la  toxico¬ 
logie.  Elle  permet  de  comprendre  et  d’interpréter 
les  séquelles  pulmonaires  que  nous  observons  si 
souvent  aujourd’hui  chez  les  anciens  ypérités. 

.  Chargés  spécialement  du  service  des  gaz  d’un 
groupe  d’armées,  au  cours  de  cette  guerre,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’examiner  plusieurs  milliers 
d’intoxiqués  et  d’observer  chez  ces  malades,  avec 
une  fréquence  extrême,  des  accidents  pleuro-pul- 
monaires  particuUèrement  graves. 

D’atteinte  des  voies  respiratoires  est,  en  effet, 
habituelle  chez  les  ypérités.  I,orsque  l’intoxication 
est  légère,  on  observe  seulement  de  la  laryngite 
simple  ou  de  la  bronchite  superficielle  banale. 
Mais  lorsque  le  toxique  a  agi  à  dose  massive  ou 
prolongée,  les  déterminations  pulmonaires  peuvent 
acquérir  une  acuité  qui  leur  confère  les  carac¬ 
tères  de  véritables  complications. 

Complications  pulmonaires.  — Da  laryngite 
peut  être  intense  ;  l’aphonie  est  conqjlète,  la  toux 
fréquente,  quinteuse,  douloureuse.  I,a  fièvre  appa¬ 
raît.  De  miroir  laryngoscopique  montre  l’exi-Stence 
d’un  œdème  laryngé  prédominant  dans  la  région 
de  l’épiglotte  ;  il  indique  parfois  de  la  parésie 
des  cordes  vocales.  I/expectoration  devient  abon- 

(i)  Ou  ijuut  rapprocher  de  lu  méthode  des  feux  croisés 
intérieurs  celle  qui  consiste  ù  introduire  l’ion  rudium  dans 
des  tissus  par  élcctrolysc  d’une  solution  de  radium  déposée  à 
leur  contact  (Kertoi.otti ,  Hakkt,  ipii). 

I,e  radium  agit  ainsi  localement,  fl  l’état  de  division  extrême. 
Muliicurcuscment,  il  n’est  possible  d'employer  ainsi  qu’une 
très"  miuimc  quantité  de  radium  et  011  ne  peut  faire  régresser, 
par  ce  procédé,  que  ,des  néoplasmes  particuliérement  radlo- 
seusiblcsl 
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daiite,  luuoo-purultiiti;  ;  elle  contient  souvent 
des  lambeaux  de  muqueuse  parfois  considérables 
et  des  fausses  membranes.  Iv’élimination  de 
fragments  de  muqueuse  trop  importants  a  pu 
exceptionnellement  provoquer  l’obstmction  du 
larynx  et  la  mort  subite  par  asphj'xie,  ainsi  que 
nous  l’avons  obser\-é  chez  un  sujet  dont  la  discré¬ 
tion  des  lésions  pidmonaires  n’autorisait  pas  à 
réser\'er  le  pronostic. 

Iv’exi^ectoration  hémoptoïque  est  notée  dans 
plusieurs  de  nos  obserr^ations.  Nous  avons  meme 
relevé  quelques  hémoptysies  dès  les  premiers 
jours  de  l’intoxication.  Les  lésions  peuvent  inté¬ 
resser  le  système  bronchique  et  entraîner  de  la 
bronchite  profonde,  diffuse  et  généraUsée  avec  des 
râles  secs  et  quelques  foyers  sous-crépitants  ;  la 
fièvre  s’élève  et  atteint  39*’  ou  39", 5  et  Ier  mou- 
vemeuts  respiratoires  s’accélèrent. 

Ces  symptômes  sont  encore  suscejjtibks  de 
s’amender  ;  mais  ils  sont  le  plus  som'eut  le  prélude 
d’accidents  redoutables.  Ces  complications  pul¬ 
monaires  profondes  ajjparaissent  en  général  ai)rès 
ime  période  d’incubation  de  quelques  jours,  mais 
elles  peuvent  surveliir  plus  tardivement.  La 
congestion  s’ajoute  fréquemment  à  la  bronchite, 
intéressant  un  territoire  pulmonaire  d’étendue 
variable.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  vu 
éclater  la  pneumonie,  tantôt  simple,  tantôt 
double.  Elle  frappe  les  malades  du  cinquième  au 
neuvième  jour  de  l’intoxication  ;  elle  aboutit 
souvent  à  l’hépatisation  grise  et  au  collaijsus  car¬ 
diaque. 

La  broncho-pneumonie  aiguë  est  certainement 
la  ]ffus  grave  et  la  ])lus  fréquente  des  complications 
jnilnion  aires  chez  les  ypérités  ;  elle  survient  en 
général  du  troisième  au  huitième  jour  de  l’intoxi¬ 
cation.  Elle  peut  être  annoncée  par  des  frissons, 
de  la  céphalée,  un  malaise  général,  mais  le  sym¬ 
ptôme  avant-coureur  de  cette  comjjlication  est, 
par  excellence,  l’élévation  thermique  précoce, 
qui  attehit  38", 5  (rectale).  A  la  période  d’état,  la 
température  s’élève  à  40  ou  41^,  le  pouls  est  rapide, 
le  fades  infecté  ;  les  urines  plus  ou  moins  rares  sont 
albumineuscvs,  la  dyspnée  est  souvent  considérable  ; 
l’exploration  thoracique  montre  des  zones  dissé¬ 
minées  de  submatité,  des  foyers  soufflants  entourés 
de  sous-créintants.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  t*st 
souvent  augmenté  et  atteint  osî'^,60  2)ar  litre.  La 
broncho-jmeumonie  des  yj)érités  lient  amener 
la  mort  en  quelques  jours.  Parfois  les  accidents 
aigus  s’atténuent,  mais  l’infection  jmlmonaifeiier- 
siste,  l’ensemencement  du  poumon  se  fait  de 
proche  en  proche  et  l’on  voit  se  développer  ;uie 
broneho-pneiimonic  à  tonne  prolongée  qui  déter¬ 
mine  à  la  longue  une  cachexie  marquée  ;  la  mort 
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peut  s.urv'enir  dans  ces  conditions  au  bout  de 
plusieurs  mois. 

Iv’histoire  de  certains  intoxiqués  est  remar¬ 
quable  par  la  répétition  des  accidents  qui  carac¬ 
térisent  une  véritable  forme  d’infection  pulmo¬ 
naire  à  rechutes.  Certains  malades,  en  effet, 
après  avoir  présenté  des  symptômes  de  broncho- 
pneumonie,  semblent  évoluer  vers  une  guérison 
ra])ide.  I,es  iihénomènes  pulmonaires  s’atténuent 
et  disiiaraissent  progressivement.  L’état  général 
s’améliore,  la  fièvre  s’éteint  et  l’évacuation  vers 
l’intérieur  semble  prochaine,  quand  subitement 
les  accidents  reiiaraissent.  Un  de  nos  malades 
finit  par  succomber  après  avoir  imésenté  trois 
poussées  successives  de  broncho-2)neumonie  entre 
lesquelles  s’étaient  produites  des  rémissions  qui 
avaient  donné  l’illu.sion  de  la  convalescence. 

Uans  les  formes  moins  défavorable.?,  les  jrliéno- 
mènes  s’amendent,  mais  il  subsiste  fréquemment 
des  scléroses  et  des  infections  pulmonaires 
chroniques,  qui  constituent  les  suites  éloignées 
des  complications  pulmonaires  de  l’intoxication 
par  l’ypérite. 

Les  compheations  pulmonaires  ont  affecté  une 
fréquence,  une  précocité  et  une  gravité  excep¬ 
tionnelles  avec  ra2q)arition  de  Tyi^érite  nouvelle 
employée  par  l’ennemi  dès  le  mois  d’août  1918  et 
caractérisée  cliimiquement  par  l’adjonction  au 
sulfure  d’éthyle  dichloré,  d’un  produit  très 
volatile,  le  chlorobenzène,  destiné  à  favoriser  la 
diffusion  du  gaz  toxique. . 

Environ  quinze  heures  après  le  début  de  l’intoxi- 
catio.i,  les  malades  étaient  en  jmoie  à  une  dysjniée 
intense  avec  cyanose,  exi)ectoration  abondante, 
affollenient  cardiaque,  et  imésentaient  en  somme 
l’aspect  de  suffoqués,  qui  n’avait  jms  encore  été 
observé  chez  les  ypérités.  La  mort  survenait  aîsez 
fréquemment  de  vingt-quatre  heures  à  quarante- 
huit  heures  après  l’intoxication.  Chez  d’autres 
intoxiqués,  les  conq)lications  pulmonaires  affec¬ 
taient  ruie  évolution  moins  brutale,  mais,  par 
suite  de  l’infection  ijulmonaire,  des  broncho-pneu¬ 
monies  graves  et  souvent  mortelles  survenaient 
au  cours  de  la  2)remière  semaine. 

En  résumé,  les  complications  pulmonaires  ^mo- 
voquées  par  l’ypérite  au  chlorobenzène  ont 
consisté  soit  en  une  congestion  intense  de  nature 
toxique  se  déveloijpant  dès  les  premières  heures 
de  l'atteinte  et  se  tenninant  rapidement  par  la 
mort,  soit  en  .accidents  infectieux  secondaires, 
provoquant  au  cours  des  premiers  jours  des 
formes  graves  et  souvent  mortelles  de  broncho- 
l)neumonie. 

La  gangrène  pulmonaire  n’est  pas  exception¬ 
nelle.  Elle  survient  en  général  assez  tardivement 
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et  fait  suite  aux  formes  prolongées  dé  broncho¬ 
pneumonie.  Tantôt  elle  constitue  un  foyer  impor¬ 
tant  et  unique  de  désintégration  parenchyma¬ 
teuse  ;  mais  le  sphacèle  du  poumon  affecte  plus 
volontiers,  chez  les  ypérités,  la  forme  de  broncho- 
pneumonie  gangreneuse  à  foyers  disséminés. 
Cette  coniiffication  évolue  presque  fatalement 
vers  la  mort,  qui  sur\-ientau  milieu  de  phénomènes 
septicémiques.  Un  Annamite,  par  exemple,  que 
nous  avons  observé  meurt  un  mois  après  avoir 
été  intoxiqué  et  après  avoir  présenté  de  la  broncho- 
pneumonie,  de  la  gangrène  pulmonaire  avec 
vomique,  des  accidents  pyohémiques  et  du  collap- 
sus  cardiaque.  L’autopsie  montre  l’existence 
d’une  broncho-pneumonie  gangreneuse  avec  pleu¬ 
résie  i)urulente  bilatérale,  d’une  ])hlébite  suppurée 
de  la  veine  crurale  droite  ;  au  sujq)lus,  le  cœur 
contenait  un  abcès  intramyocardiaque,  de  la 
grosseur  d’une  noisette  et  situé  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  droit,  au  point 
d’iini)lantation  de  la  valvule  tricuspide. 

L’œdème  pulmonaire  est  aussi  rare  au  cours 
de  l’intoxication  par  rjqîérite  qu’il  est  fréquent 
chez  les  suffoqués  par  palite  et  suqralite.  Nous 
avons  observé  cependant  un  cas  d'œdème  suraigu 
chez  un  intoxiqué  par  l’ypérite  nouvelle.  Le 
malade  ne  présentait,  vingt-quatre  heures  après 
son  intoxication,  que  des  phénomènes  de  bronchite 
diffuse.  Mais,  dès  le  deuxième  jour,  la  poitrine 
s’encombra  progressivement  de  râles  plus  fins  et 
plus  nombreux  ;  l’exqjectoration  devint  extrême- 
nient  abondante,  recouvrant  quelques  crachats 
muco-pundents  ;  l’autopsie  révéla l’existenced  'une 
congestion  œdémateuse  avec  issue  du  liquide 
spumeux  à  la  coupe. 

L’examep  des  crachats  nous  a  donné  des 
renseignements  intéressants  que  nous  résumerons 
ra])idenient. 

I/es  produits  d’exi)ectoration  contieiment  sou¬ 
vent  des  fausses  membranes  et  des  fragments 
de  muqueuse  trachéo-bronchique  parfois  impor¬ 
tants.  Un  de  nos  malades  expectora,  au  troisième 
jour  de  son  intoxication,  un  moule  de  muqueuse  de 
10  centimètres  de  long  provenant  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  trachée  et  de  la  bifurcation  des 
premières  bronches.  La  nature  muqueuse  de  ce 
fragment  a  été  identifiée  hi.stologiquement  et  nous 
avons  pu  ainsi  nous  convaincre  qu’il  ne  s’agissait 
pas  de  l’élimination  d’une  fausse  membrane. 

Au  point  de  vue  cytologique,  nous  avons  eu 
recours  à  la  coloration  par  le  bleu  polychrome 
de  Unna,  dont  les  propriétés  métachromatiques 
font  apparaître,  avec  des  colorations  différentes, 
les  divers  éléments  (i). 

(i)  I,es  détails  techniques  sont,  indiqués  dans  le  Traité  de 
l’examen  des  crachats  de  Bezançon  et  de  Jonq, 


I/.'  fond  de  la  préparation  est  constitué  par  une 
nappe  de  mucus  hyalin,  coloré  en  violet  rougeâtre, 
et  dont  l’abondance  habituelle  traduit  l’inten.sité 
du  catarrhe  des  voies  re.spiratoircs  supérieures 
chez  les  intoxiqués. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  noté  l’existence 
d’un  exsudât  séro-albumineux  se  présentant  sous 
forme  .de  gouttelettes  violettes,  qui  indique  la 
participation  de  l’alvéole  pulmonaire. 

Tous  les  types  cellulaires  du  pharymx  et  des 
voies  respiratoires  peuvent  être  rencontrés.  Les 
cellules  bronchiques  sont  exceptionnelles  ;  clics 
sont  allongées,  elles  peuvent  avoir  conser\’é  leur 
plateau  de  cils  vibratiles.  Les  cellules  bronchiques 
de  remplacement,  de  forme  ijolyédrique,  se 
rencontrent  iffus  fréquemment.  Elles  traduisent 
ime  atteinte  profonde  de  la  muqueuse.  Les  noyaux 
de  ces  cellules  i)résentent  la  coloration  violet 
rougeâtre  caractéristique  de  la  dégénérescence 
muqueuse,  contrairement  aux  noyaux  des  autres 
éléments  cellulaires  qui  réagissent  en  violet  noir, 
lycs  cellules  bronchiques  sont  très  nombreuses  ; 
leur  abondance  montre  bien  la  puissance  destruc¬ 
trice  du  toxique.  Nous  avons  observé  tous  les 
degrés  de  la  dégénérescence  ;  lorsque  la  désorga¬ 
nisation  de  la  cellule  est  profonde,  le  protoplasma 
disparaît,  laissant  à  nu  des  squelettes  de  noyaux 
réticulés  qui  s’accolent  fréquemment  pour  consti¬ 
tuer  des  réseaux  de  dimensions  variables. 

Nous  avons  noté  parfois  la  présence  de  cellules 
alvéolaires  ;  il  s’agit  d’éléments  nettement  limités, 
du  volume  d’un  mononucléaire  moyen  ;  le  noyau 
est  assez  volumineux  et  se  colore  en  violet  noir  ;  ces 
éléments  peuvent  se  grouper  pour  constituer  de 
véritables  placards  endothéliaux  à  cellules  polyé¬ 
driques. 

Ives  leucocy'tes  polynucléaires  sont  souvent  très 
abondants.  La  plupart  d’entre  eux  sont  en  voie  de 
dégénérescence.  Mais  nous  n’avons  pas  rencontré 
d’éosinophiles.  I/albumino-diagnostic  pratiqué 
dans  les  crachats,  par  la  méthode  de  MM.  Roger  et 
Lévy-Valensi,  a  été  positif  chez  la  plupart  des 
ypérités  atteints  d’affections  pulmonaires  mar¬ 
quées. 

L’examen  bactériologique  révèle  la  présence 
de  germes  variés  :  staphylocoques,  pneumo¬ 
bacilles.  Nous  avons  rencontré  le  pneumocoque  et 
surtout  le  streptocoque  en  abondance  chez  les 
malades  atteints  de  complications  pulmonaires 
graves.  Ces  agents  pathogènes  semblent  com¬ 
mander  la  gravité  de  la  toxi-infection  pulmonaire. 
Au  point  de  vue  ’hématologique,  nous  avons 
observé  une  leucocytose  et  rme  polynucléose 
liées  à  l’intensité  de  l’infection  pulmonaire.  Nous 
avons  constaté  un  accroissement  presque  constant 
du  nombre  des  éosinophiles  (de  i  à  lo  p.  loo). 
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Cette  éosinophilie  représente  certainement  une 
réaction  d’intoxication,  niais  nous  n’avons  pas 
établi  de  relation  entre  son  degré  et  l’état  de 
gravité  du  malade.  Ajoutons  que  le  liquide  des 
phlyctènes,  chez  les  ypérités,  contient  fréquemment 
un  nombre  considérable  d'éosinophiles. 

I^es  lésions  anatomo-pathologiques  que  nous 
avons  relevées  au  cours  d’autojisies  nombreuses 
sont  \’éritablement  caraCtéristicpies  de  l’intoxi¬ 
cation.  îvlles  se  différencient  nettement  des  parti¬ 
cularités  anatomiques  observées  chez  les  intoxi¬ 
qués  par  les  gaz  suffocants  ;  elles  éclairent,  au 
surplus,  l’interjirétation  des  faits  cliniqiies. 

Iva  muqueuse  laryngée  est  tuméfiée,  très  conges¬ 
tionnée  et  exulcérée.  Dès  la  trachée  apparaissent 
les  lésions  profondes  des  'voies  re.spiratoires  ;  lors¬ 
que  les  troubles  pulmonaires  ont  évolué  lentement, 
la  muqueute  trachéo-bronchique  peut  faire  entiè¬ 
rement  défaut  ;  nous  avons  observ'é  coufanmient 
la  dénudation  totale  du  squelette  trachéo-bron¬ 
chique.  Chez  un  sujet,  la  nnuiueuse  était  complè¬ 
tement  détachée  et  n’était  retcniie  à  la  trachée 
que  par  un  faible  tractus  conjonctif.  Lorsqiie 
l’atteinte  toxique  est  brutale  et  que  la  mort 
survient  en  deux  ou  trois  jours,  on  peut  trouver 
la  muqueuse  eu  place,  niais  elle  est  infiltrée 
de  pus,  tuméfiée  et  se  détache  aisément.  A  lacoupe, 
le  poumon  est  semé  de  noyaux  de'  broncho¬ 
pneumonie,  plus  nombreux  aux  bases  ;  ils  appa¬ 
raissent,  selon  les  cas,  aux  divers  stades  d’engoue¬ 
ment  ou  d’hépatisation  et  laissent  sourdre  à  la 
pression  une  gouttelette  punilente.  Il  existe  parfois 
un  lieu  de  conge.stion  et  d’œdème  surajouté. 
Nous  avons  relevé  la  fréquence  des  adhérences 
pulmonaires  anciennes,  qui  semblent  intervenir 
comme,  facteur  d’aggravation  des  accidents  pul¬ 
monaires.  I,e  cœur  est  décoloré  et  s’étale  sur  la 
table  ;  ses  cavités  droites  sont  souvent  dUatées. 
Iv’examen  bactériologique  du  pus  pulmonaire 
révèle  habituellement  la  présence  du  pneumocoque 
et  surtout  du  streptocoque.  D’ypérite  au  chloro- 
benzène  détermine  des  lésions  sensiblement 
différentes.  Chez  les  sujets  morts  d’infection  pul¬ 
monaire  tardive,  du  huitième  au  quinzième  jour, 
on  observe  de  la  broncho-pneumonie  banale.  Par 
contre,  les  intoxications  massives,  mortelles  en 
vingt-quatre  heures,  donnent  lieu  à  une  congestion 
])ulmonaire  intense  ;  la  muqueuse  flotte  librement 
dans  la  lumière  des  moyennes  et  petites  bronches 
sectionnées.  Nous  n’avons  pas  noté  d’infection 
pulmonaire.  Nous  avons  relevé  fré(iueniment 
_  l’existence  d’un  œdème  pulmonaire  surajouté, 
d’intensité  moyenne,  aussi  bien  chez  les  sujets 
morts  de  façon  précoce  que  sur  ceux  qui  ont 
succombé  plus  tardivement,  à  la  suite  de  broncho¬ 


pneumonie.  11  s’agit  donc, dans  le  premier  cas,  d’un 
(cdèine  primitif,  toxique,  consécutif  à  la  congestion 
intense  des  poumons  et  comparable  à  celui  que 
l’on  trouve  chez  les  suffoqués.  Dans  le  second  cas, 
l’œdème  pulmonaire  semble  être  secondaire  et 
infectieux. 

Complications  pleurales.  —  I,es  accidents 
pleuraux  nous  ont  i)aru  fréquents  chez  les  yiiérités. 
Ils  évoluent  en  môme  temps  que  les  phénomènes 
pulmonaires,  dont  l’intensité  peut  inascpier  l’exis¬ 
tence  de  la  réaction  pleurale,  lîlle  aboutit  soixvent 
à  la  formation  d’udhérences  pleurales  de  la  grande 
cavité  et  des  scissures  interlobaires,  dont  nous 
a\'ons  noté  la  fréquence  aux  autopsies. 

Da  pleurésie  sèche  est  souvent  observée,  mais 
la  conqflication  pleurale  est  par  excellence  la 
pleurésie  purulente,  dont  nous  avons  relevé  de 
nombreuses  observations.  Cet  épanchement  puru¬ 
lent  de  la  plèvre  peut  être  secondaire  à  une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse.  Il  apparaît  parfois  dès  la 
première  semaine,  mais  souvent  plus  tardivement, 
lîn  général,  il  fait  suite  à  une  broncho-ixneumonie, 
et  donne  lieu  à  des  phénomènes  généraux  intenses. 
La  fièvre  est  élevée  {40-41“)  etprésente  de  grandes 
oscillations.  Des  urines  sont  rares,  la  dyspnée  e.st 
très  marquée  et  des  troubles  nerveux,  le  délire, 
l’agitation  ou  la  prostration,  l’incontinence  d’urine 
et  des  matières  fécales  sont  fréquemment  observés. 
I^e  pouls  s’accélère,  l’asthénie  cardiaque  s’accentue 
progressivement  et  une  syncope  mortelle  se 
produit  très  souvent. 

Il  s’agit  surtout  des  pleurésies  cloisonnées,  dont 
nous  avons  observé  les  formes  anatomo-cliniques 
les  plus  variées:  pleurésies  cloisonnées  de  la  grande 
cavité  ;  pleurésies  diaphagmatiques,  médiastinales 
et  môme,  à  plu.;ieurs  reprises,  pleurésies  purulentes 
enkystées  des  sommets. 

D’épanchement  pleural  est  souvent  unilatéral, 
mais  nous  avons  observé  plusieurs  cas  où  les 
deux  i)lèvres  étaient  intéressées.  I,e  liquide  épan¬ 
ché  est  d’abondance  ,  variable,  atteignant  500, 
800  grammes  et  plus.  Il  s’agit  de  li(juide  puru¬ 
lent  ou  séro-purulent  et  parfois  hémorragique. 
D’examen  bactériologique  du  liquide  pleural  nous 
a  révélé  l’existence  de  microbes  variés,  mais  sur¬ 
tout  de  streptocoques  et  de  pneumocoques. 

h’ évolution  des  complications  pleuro-puhno- 
naires  est  variable  ;  elle  dépend  de  la  profondeur 
de  l’intoxication,  de  l’importance  de  l’infection 
secondaire,  de -la  résistance  de  l’organisme  et  de 
l’état  antérieur  du  poumon. 

Des  causes  qui  contribuent  à  déterminer  les 
rechutes,  se  confondent  avec  celles  qui  condi¬ 
tionnent  les  complications  pulmonaires.  I,’inten- 
sité  de  l’intoxication  et  l’importance  de  l’infection 
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constituent  des  facteurs  importants.  Mais  il 
convient  de  signaler  surtout  l’influence  nettement 
défavorable  du  refroidissement  et  les  fatigues  d’une 
évacuation  prématurée. 

L’observation  de  nombreux  malades  nous  a 
conflrmé  la  valeur  pronostique  considérable  de 
l’élévation  thermique  précoce  qui,  lorsqu’elle 
atteint  38°, 5  rectale,  constitue  une  menace 
sérieuse  de  complication  pulmonaire  et  une  contre- 
indication  à  l’évacuation.  Par  sa  précocité,  par 
sa  signification  et  sa  facilité  d’appréciation,  cette 
réaction  thermique  précoce  constitue  une  indi¬ 
cation  pronostique  dont  le  serrdce  de  triage  doit 
s’inspirer  en  vue  d’éviter  aux  intoxiqués  les 
dangers  des  évacuations  inopi^ortunes,  qui  joue  un 
rôle  si  important  dans  la  genèse  des  complications 
pleuro-pulmonaires  de  l’intoxication  pair  l’ypérite. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  conduite  à 
tenir  en  jirésence  de  ces  accidents  s’inspire  essen¬ 
tiellement  du  traitement  des  grandes  infections 
I)ulmonaires  :  révulsion,  stimulants,  toni-cardia- 
ques,  antiseptiques  pulmonaires,  etc.  lîn  raison  du 
rôle  pathogénique  important  des  infections  secon¬ 
daires,  il  convient  de  veiller  spécialement  à  la 
désinfection  du  naso-pharynx  (gargarismes  et 
instillations  nasales  antiseptiques).  Contre  les 
complications  broncho-pulmonaires,  on  a  préco¬ 
nisé  les  injections  intratrachéales  d’huile  goniéno- 
lée.  Mais  la  tuméfaction  et  rh>q)eresthé8ie  laryngée 
rendent  cette  manœuvre  délicate.  Pour  sujjpléer  à 
ces  difficultés  techniques,,  nous  avons  eu  recours 
avec  avantage  aux  pulvérisations  continues 
d’huile  goménolée,  réalisées  au  moyen  d’un  courant 
d’oxj'gène  dans  un  pulvérisateur  directement 
adapté  à  la  partie  inférieure  du  masque  inhalateur 
d’oxygène  du  service  de  santé.  L’identification  du 
germe  infectant  prédominant  permet  de  recourir 
aux  sénmis  spécifiques  correspondants  (sérum 
antistreptococcique  ou  antipneumococcique). 
I/abcès  de  fixation  a  paru  donner  parfois  des 
résultats  intéressants.  Dans  un  cas  de  gangrène 
pulmonaire,  l’un  de  nous  a  pratiqué  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ;  le  malade  a  guéri. 

vSans  doute  les  désordres  anatomiques  irrépa¬ 
rables  que  provoque  souvent  l’atteinte  des  gaz 
vésicants  sont  souvent  hors  des  ressources  de  la 
thérai)cutiquc.  irscuible  bien  cependant  que  des 
soins  éclairés  et  minutieux  peuvent  contribuer  à 
atténuer  la_  gravité  des  formes  moyennes  et  à 
préserver  bon  nombre  de  malades  de  complications 
pleuro-pulmonaires  redoutables  qui  commandent 
la  gravité  immédiate  des  accidents  toxiques  et 
qui,  par  leurs  suites  éloignées,  doivent  entrer 
sérieusement  eu  ligue  de  compte  dans  le  pronostic 
général-  de  l’intoxication. 


SYNDROME  D’ICTÈRE  FRANC 

AU  DÉBUT  D’UNE 

SCARLATINE 

le  D'  Paul  MEÜRISSE  (de  Nice). 

L’ictère  franc  est  une  rareté  au  cours  de  la 
scarlatine  ;  en  effet,  la  plupart  des  auteurs  ne 
signalent  que  quelques  signes  fugaces  d’angio- 
cholite  passagère,  caractérisée  par  une  légère 
augmentation  du  foie  et  quelques  troubles  indi¬ 
quant  une  cholurie  et  une  cholémie  très  peu  pro¬ 
noncées.  Mieux  connus  sont  les  ictères  que  l’on 
observée  dans  d’autres  maladies  infectieuses,  en 
particulier  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  le 
choléra,  l’érysipèle,  voire  même  rapi)endicite.  Le 
mécanisme  physio-pathologique  de  ces  hépatites 
aiguës  est  aujourd’hui  parfaitement  décrit,  depuis 
que  l'on  sait,  par  les  travaux  de  Gilbert  et  de  ses 
élèves,  de  Lemierre  et  Abrami,  que  dans  toute 
maladie  hifectieuse  aiguë,  il  se  produit  une  élimi. 
nation  microbienne  par  les  voies  biliaires.  Suivant 
la  plus  ou  moins  grande  intensité  de  l’infection,  et 
suivant  l’état  de  -résistance  du  foie,  rélimination 
se  fait  avec  plus  ou  moins  de  régularité  ;  qu’un 
obstacle  surgisse,  le  cours  de  la  bile  s’arrête,  la 
décharge  microbienne  fait  de  même  :  l’angiocho- 
lite  est  créée  et,  «  suivant  la  durée  etl’importance 
de  l’obstruction  »  (i),  elle  jjeut  évoluer  de  lu 
simple  distension  jusqu’à  la  suppuration,  avec 
comme  intermédiaire  la  sclérose  avec  atrophie. 

L’observation  que  nous  relatons  est  intéres¬ 
sante  doublement  :  d’abord  par  sa  rareté,  puisque 
la  plupart  des  classiques  n’en  parlent  même  pas, 
ensuite  par  la  caractéristique  de  sou  évolution  : 
le  jour  même  de  l’apparition  de  l’éruption  se  mon¬ 
trait  un  ictère  franc  Les  circonstances  ne  nous  ont 
pas  permis  de  rechercher  dans  toute  la  littérature 
médicale  les  observations  qui  ont  pu  être  publiées  ; 
notre  bibliographie  est  donc  forcément  incom¬ 
plète. 

OnsiîRVATlox.  —  R...  Jean,  quatorze  ans.  Antécécleiit.s 
li6rèclitaire.s  ;  père  en  bonne  .santé,  vieux  dyspeptique. 
Mère  atteinte  depuis  quelques  mois  de  gros.se  adénite 
cervicale  unilatérale  gauche. 

Antécédents  personnels  :  rien  à  signaler.  Ivnfant  fort 
vigoureux,  bien  découplé,  se  livrant  au  sport  avec  ferveur. 

Nous  sommes  appelé  auprès  du  malade  le  4  février 
dernier  ;  la  veille,  quelques  malaises  avaient  retenu 
l’enfant  à  la  chambre  :  courbature  générale,  frissons, 
état  nauséeux,  mal  à  la  gorge.  I,ii  lem])érature  n’a  ])ti.s 
été  prise  par  la  famille. 

Re  .(  au  matin,  nous  constatons  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  température  40“;  pouls  J40;  langue  saburrale 

(i)  Dkiiovk,  Achaw)  et  Castaione,  Mamiel  d-s  maladi'  s 
du  foie  et  d<  s  voi-s  biliaires. 
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sur  le  luilicu,  rouge  vif  sur  les  bords  ;  augiue  rouge  de 
la  scarlatine,  avec  énanthènie  rouge  sombre  du  voile  du 
palais  ;  la  voûte  palatine  a  une  teinte  franchement  jaune. 

Éruption  abondante  de  scarlatine,  particulièrement  au 
cou,  aux  aisselles,  au  ventre,  dansles  cuisses,  aux  jarrets  ; 
cette  éruption  s’accompagne  de  vives  démangeaisons. 

I,es  conjonctives  sont  ictériques  ;  la  peau  du  visage  a 
une  teinte  jaune  accentuée  ;  les  mains  et  les  points  du 
corps  épargnés  par  l’éruption  ont  également  une  teinte 
ictérique  appréciable. 

Les  fèces  sont  décolorées  (selle  moulée  émise  natu¬ 
rellement)  et  exhalent  une  odeur  putride.  Les  urines  sont 


rares  (émission  des  premières  vingt-quatre  heures  : 
500  grammes),  de  couleur  acajou  foncé. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  ;  le  bord  est  .sensible 
à  la  pression.  Ln  vésicule  est  douloureuse  ;  la  rate  un 
peu  grosse.  Abattement  considérable. 

Examen  des  urines  :  présence  de  pigments  biliaires  et 
d’indican,  pré.sence  de  mucine.  Absence  d’urobiline. 
Température  le  soir  :  400,3. 

5  février.  —  Accentuation  de  l’éruption,  éruption 
vergetée  de  la  face,  bouffissure  des  mains  et  des  pieds. 
Langue  nettement  framboisée.  Soif  peu  intense.  Vomis¬ 
sements  muco-glaireux.  X’n  peu  de  toux,  quelques  rares 
.sibilances  disséminées.  Matières  toujours  décolorées. 
Urines  des  vingt-quatre  heures  ;  650  grammes.  Tempé¬ 
rature:  le  matin  390,7,  le  soir  390,9,  Conjonctives  très 
jaunes.  Pouls  130,  un  peu  dépressible. 

Nous  faisons  une  prise  de  sang.  Une  partie  est  mise  de 
côté  pour  examen  du  sérum.  Le  restant  est  jeté  dans  un 
ballon  de  bouillon  pour  hémoculture. 

Examen  des  uriues  :  Présence  de  pigments  biliaires, 
d'indican  et  d'albumine.  Absence  d’urobiline.  Urée  uri¬ 


naire  :  i3B'’,6o  par  litre.  Urée  sanguine  :  o8'’,75  par  litre, 
l'résence  de  pigments  biliaire^  dans  le  sérum. 

6  février.  —  Température  :  le  matin  390,1,  soir  .^",6. 
X’rines  un  peu  plus  abondantes  :  700  grammes,  mais  tou¬ 
jours  très  brunes.  Les  fèces  sont  toujours  décolorées.  La 

^vé.sicule  biliaire  est  douloureuse  et  -son  bord  inférieur  se 
délimite  nettement.  La  rate  est  grosse.  La  toux  persiste 
ainsi  que  les  vomissements,  l’ouls  :  130. 

L’éruption  s’atténue  sur  la  poitrine  et  sur  le  ventre  ; 
sur  les  cuisses  et  sur  les  fesses,  ou  aperçoit  de  petites 
vésicules  nucléaires,  indiquant  l’imminence  de  la  desqua¬ 
mation. 

7  février.  —  Température  :  le  matin  390,2,  soir  390,4. 
Pouls  120.  Urines  :  750  grammes,  mêmes  caractères 
que  le  5  février.  Hémoculture  négative. 

L’éuanthème  de  la  gorge  a  disparu,  mais  le  voile  est 
toujours  jaune  :  les  conjonctives  .semblent  un  peu  moins 
foncées.  Fèces  toujours  décolorées  et  putrides. 

Atténuation  progressive  de  l’éruption  :  les  vésicules 
miliaires  s'étendent  au  ventre  et  û  la  poitrine,  -ôbattement 
encore  notable. 

8  février.  — ■  Amélioration  sensible.  Température  le 
matin  :  39“,!  ;  le  soir  :  390.  Urines  :  l' litre,  un  peu  moins 
brunes,  mais  dans  lesquelles  ou  trouve  toujours  des  pig¬ 
ments  biliaires  et  de  l’indican.  Traces  d’albumine  I 
absence  d’urobiline.  Selles  un  peu  uioius  décolorées. 

Atténuation  des  démangeaisons.  Desquamation  aux 
cuisses,  aux  fesses,  aux  bourses  et  très  diminuée  sur  le 
ventre,  .sur  la  poitrine.  L’éruption  vergetée  du  visage  est 
très  faible.  Persistance  de  la  bouffissure  des  mains  et  des 
pieds. 

9  février.  —  'rempérature  le  matin  :  380,3  ;  le  soir  :  39°. 
XTrïnes  :  i  200  grammes.  I,a  desquamation  progresse. 
Matières  gris  jaunâtre. 

10  février.  —  Température  le  matin  :  370,8  ;  le  soir  :  370,9. 
Urines  :  i  200  grammes.  Cette  petite  chute  de  tempé¬ 
rature  coïncide  avec  une  bonne  amélioration  générale. 

La  région  vésiculaire  est  moins  sensible,  la  rate  diminue. 
Le  malade  a  une  sensation  d’euphorie.  Les  conjonctives 
sont  bien  moins  teintées. 

1 1  février.  —  Température  le  matin  :  370  ;  le  soir  :  370,3. 
XTrines  1  i  400  grammes.  La  couleur  est  jaune  orange  ;  il 
n’y  a  plus  d’indican.  Le  taux  d’urée  s’est  'relevé  à  r9«''.2o. 
Traces  nettes  d’urobiline  et  traces  d’albumine.  La  recher¬ 
che  des  pigments  biliaires  est  négative.  Les  matières  sont 
assez  colorées,  toujours  un  peu  odorantes. 

La  desquamation  est  très  abondante  et,  aux  mains  et 
aux  pieds,  l’épiderme  s’exfolie  eu  longs  lambeaux. 

A  dater  de  ce  jour,  nous  ne  signalons  rien  d’important. 
La  convalescence  suit  son  cours.  Un  mois  après,  nous 
examinons  de  très  près  le  malade  ;  plus  de  traces  de 
cholurie,  ni  de  cholémie  ;  le  bord  du  foie,  la  vésicule  ne 
sont  plus  sensibles.  La  rate  est  normale.  Aucune  persis¬ 
tance  de  troubles  digestifs.  I<a  resUMio  ad  integrum 
semble  coniplète. 

La  même  situation  se  maintient.  Par  prudence,  nous 
avons  fait  en  avril  une  épreuve  de  la  perméabilité  rénale 
au  bleu  de  méthylène  ;  celle-ci  est  normale. 


Quelles  couclusious  peut-on  tirer  de  cette  obser¬ 
vation?  Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c’est  la  sou¬ 
daineté  de  l’invasion,  sa  durée  très  courte  et 
l’apparition  brusque  du  syndrome  ictère  en  même 
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temps  que  les  premières  taches  de  scarlatine 
couvrent  le  coiq^s.  Il  est  de  toute  évidence  que  ce 
syndrome  a  certainement  pour  cause  le  virus 
supposé  filtrant  de  la  scarlatine  ou  sa  toxine, 
ly’action  sur  le  foie  a  été  immédiate,  brutale,  en 
raison  même  de  l’acuité  du  processus  infectieux. 
La  meilleure  preuve  est  que,  le  premier  jour,  nous 
constatons  les  signes  d’une  cliolurie  notable, 
aceompagnée  de  cholémie  ;  le  foie  et  la  vésicule  de¬ 
viennent  de  suite  sensibles,  surtout  cette  dernière 
qui  augmente  assez  de  volume  pour  que  l’on 
puisse  nettement,  en  quarante-huit  heures,  eu 
délimiter  le  bord  inférieur  (peut-être  angiocholé- 
cystite) . 

11  s’agit  donc,  en  l’espèce,  d’une  distension  assez 
notable,  accompagnée  d’inflammation  catarrhale  ; 
l’angiocholite  a  été  contemporaine  de  l’exan¬ 
thème. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  distension?  l’ictère 
a  évolué  chez  notre  malade  comme  un  véritable 
ictère  par  rétention,  sans  que  l’on  puisse  invoquer, 
par  l’analyse  des  commémoratifs,  la  possibilité  d’un 
obstacle  ou  intra  ou  extra-cholédociquc.  Les 
antécédents  sont  muets  là-dessus,  et  la  bonne 
santé  du  malade  ne  permet  aucune  supposition  de 
cette  nature.  Cet  ictère  n’est  certainement  pas 
lithiasique. 

Nous  devons  également  repomsser  la  possibilité 
d’une  association  microbienne  par  inflammation 
ascendante.  On  sait  que  fréquemment  les  augio- 
cholites  sont  causées  par  l’intervention,  au  cours 
de  l’infection,  d’une  bactérie  de  l’intestin,  sapro¬ 
phyte  banal,  se  transformant  à  son  tour  en  germe 
infectieux  :  tel  est  le  cas  du  colibacille  que  l’on 
a  retrouvé  soit  par  hémoculture,  soit  dans  la  bile 
elle-même  au  cours  des  autopsies. 

Or,  pour  deux  raisons,  nous  ne  pouvons  accepter 
une  semblable  interprétation  :  la  rapidité  de  la 
complication  et  le' caractère  négatif  de  l’hémo¬ 
culture. 

S’agit-il  d’une  simple  obstruction  mécanique 
par  ’  bouchon  'muqueux  siégeant  au  niveau  du.- 
cholédoque,  ou  d’uiie  exsudation  muqueuse  très 
abondante  sur  les  canalicules  biliaires  enflam¬ 
més,  exsudation  déterminant  l’obstacle  ?  Cette 
seconde  interprétation  nous  paraît  plus  logique 
et  elle  fait  mieux  comprendre  les  faits. 

Eu  somme  et  eu  résumé,  notre  cas  donne 
l’impression  d’mre  angiocholite,  ou  peut-être  d’une 
angiocholécystite  simple,  que  nous  pouvons 
définir  sous  la  rubrique  d’angiocholite  ou  augio- 
cholécystite  primitive  de  la  scarlatine  ;  évoluant  en 
même  temps  qu’une  très  forte  éruption,  elle  a  eu 
ses  caractères  propres,  bien  nettement  diffé¬ 
renciés,  sans  que  sa  durée  ait  dépassé  un  septé¬ 


65 

naire  ;  elle  s’est  terminée  sans  crise  polyurique 
notable  ni  débâcle  azoturique. 

IMalgré  la  bnitalité  des  .symptômes  du  début,  le 
syndrome  a  conservé  son  caractère  d’ictère  franc 
et  bénin. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

De  la  carence  alimentaire  chez  les  enfants. 

WcillotMouriquandont  appelé  maiadics par  ciircnce  (i), 
celles  (léteriniiiées  par  rab.seiice  d’une  substance-ferment 
iiéce.s.saire  à  la  nutrition  normale  des  tissus.  Parmi  ces 
maladies,  se  trouve  le  scorbut,  lî.  Wkii,t,  et  A.  DiiroiTRT 
rapportent  {Arcli.  tic  mi’il.  tics  enjanls,  nov.  1919)  9  cas 
de  .scorbut  infantile  tardif  observés  chez  des  enfants 
rajiatriés  du  Nord  et  soumis  depuis  longtemps  à  une  ali¬ 
mentation  grossière  où  n’en  traient  ni  légumes  frais  ni 
viande  fraiclie  ;  ces  enfants  étaient  âgés  de  deux  à  six  ans. 
I.a  gingivite  était  le  phénomène  dominant,  bien  que  les 
dents  fussent  en  parfait  état.  I.’ entérite  existait  dans 
presque  tous  les  cas  :  peu  mar<iuéc  chez  deux  enfants, 
aqueuse  et  glaireu.se  chez  trois  autres,  frauchemeut 
sanglante  dans  trois  cas.  I/anémie  avait  atteint  un  degré 
plus  ou  moins  avancé.  Quelques  enfants  ont  eu  des 
épistaxis  et  une  tendance  aux  ecchymoses  ;  un  seul 
d’entre  eux  a  présenté  une  inertie  douloureuse  des 
membres  inférieurs,  bes  régimes  les  plus  sévères  n’avalent 
fait  qu’entretenir  l’entérite,  be  diagnostic  une  fois  porté, 
il  a  suffi  de  soumettre  ces  enfants  au  régime  des  légumes 
verts  accompagnés  d’oranges  et  de  citrons,  pour 
amener  la  guérison  eu  un  mois,  bes  gencives  furent  sim¬ 
plement  badigeonnées  au  jus  de  citron  matin  et  soir, 
après  L'S  repas,  et  quelques  attouchements  isolés  furent 
pratiqués  sur  les  points  ulcérés. 

b.  B. 

Le  diabète  sucré  de  l’enfant. 

A  l’occasion  d’un  cas  de  diabète  sucré  survenu,  sans 
cau.se  apparente,  chez  une  fillette  de  douze  ans,  P.  NobÈ- 
OOURT  publie  {Arch.  de  mdd.  des  enj nov.  1919)  quelques 
coiisidératious  sur  le  diabète  sucré  infantile.  Celui-ci  est 
assez  rare  :  il  débute  surtout  à  partir  de  dix  ans,  assez 
souvent  entre  cinq  et  dix  ans,  parfois  plus  tôt  et  peut 
même  s’ob.server  chez  le  nouveau-né.  Il  n’a  pas  la  même 
prédilection  que  le  diabète  de  l'adulte  pour  le  sexe  mascu¬ 
lin.  I/hérédo-.syphilis  est  parfois  en  cause;  l’hérédité, 
similaire  ou  dissemblable,  tient  une  place  importante  dans 
l’étiologie  ;  as.sez  souvent,  il  est  familial. 

be  début  eu  est  ordinairement  insidieux  ;  parfois  il 
se  manifeste  brusquement,  .surtout  à  l’occasion  d’un 
traumatisme  crânien,  par  les  grands  symptômes,  poly- 
dipsie,  polyphagie,  polyurie  et  glycosurie,  qui  sont  le 
plus  souvent  très  marqués,  bu  polyurie  peut  être,  chez 
les  jeunes  enfants,  une  cause  d’éuurésie  nocturne  et 
même  diurne,  ba  quantité  de  sucre  est,  eu  moyenne, 
de  40  à  80  grammes  par  litre  ;  elle  peut  atteindre  un  kilo¬ 
gramme  par  vingt-quatre  heures  ;  la  glycosurie  est  beau¬ 
coup  plus  grande,  proportionnellement  au  poids  du  corps, 
chez  l’cnfuiit  que  chez  l'adulte,  b’albumiuurie  est  moins 
fréquente  que  chez  ce  dernier.  l'ius  rarement  chez  l’cn- 
faiit,  ou  constate  les  troubles  digestifs,  circulatoires, 
respiratoires,  ou  nerveux,  si  fréquents  chez  l'ailulte.  be 
(i)  Wkili,  et  ItouRiqUAND,  1,’alimentation  et  les  malailios 
par  carence,  1919.  i  v.ol-.  in-i6.  J. -B.  Baillière  et  filf. 
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diabète  infantile  donne  souvent  lieu  à  un  aniaigrissenient 
rapide,  ee  qui  l’a  fait  ranger  parmi  les  diabètes  maigres  ; 
cet  amaigrissement  peut  manquer  ;  on  n’observe  alors 
qu’une  hypotrophie  caractérisée  par  un  retard  de  la 
croissance  et  une  infériorité  du  poids  par  rapport  aux  en¬ 
fants  normaux  du  même  âge. 

he  pronostic  est  très  grave.  La  guérison  ne  survient 
que  dans  i  à  i8  p.  loo  des  cas  ;  il  s’agit,  alors,  de  formes 
légères,  difficiles  à  distinguer  des  glycosuries  passagères 
non  diabéti<iues  ou  de  diabètes  hérédo-syphilitiques, 
très]  influencées  par  la  médication  spécifique.  I,a  mort 
surr-ient  en  quelques  mois  ou  en  trois  ou  quatre  ans  au 
plus,  soit  par  coma  diabétique,  soit  par  une  affection 
intercurrente  ;  la  mort  par  tuberculose  est  moins  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Il  convient  de  ne  pas  imposer  un  régime  trop  sévère 
aux  enfants  diabétiques  ;  ils  supportent  trô,?  mal  la 
suppression  des  hydrates  de  carbone.  On  autori.se  jus¬ 
qu’à  un  litre  de  lait  par  jour,  le  bouillon  de  viande,  la 
viande,  le  poisson,  les  œufs,  les  fromages  frais,  lespommes 
de  terre,  les  légumes  verts  {sauf  les  pois),  les  pommes,  les 
poires,  les  noix,  les  noisettes,  les  amandes,  le  beurre,  la 
crème,  le  pain  de  gluten  et  le  pain  d’amandes.  On  prescrit, 
comme  boisson,  l’eau  pure,  qu’on  peut  sucrer  avec  le 
lévulose  ou  la  mannite,  et  les  eaux  alcalines  de  Vichy,  de 
Vais,  ou  de  Fougues. 

La  plupart  des  médicaments  usités  chez  l’adulte  ne 
doivent  être  employés  qu’avec  une  grande  prudence  ; 
Le  bicarbonate  de  soude  est  le  médicament  de  choix  ; 
toutefois  l’arsenic,  les  carbonate  et  phosphate  de  chaux, 
le  fer  peuvent  avoir  une  action  favorable. 

L.  B. 

Tuberculose  hilaire  de  l’adulte. 

La  tuberculose  hilaire  de  l’adulte  vient  d’être  étudiée 
avec  quelque  détail  par  CuvE  Rivière,  dans  la  deuxième 
édition  de  son  ouvrage  {lïarly  Diagnosis  pf  Ttibercle, 
Londres,  igiq).  C’est,  dit-il,  une  tuberculose  à  début  hilaire 
s’étendant  le  long  des  vaisseaux  et  des  bronches  dans 
les  deux  poumons.  Nettement  opposée  à  la  tuberculose 
apicale,  elle  rappelle  la  forme  commune  de  l’enfance. 

Son  étude  clinique  est  d’ailleurs  assez  délicate.  L’exa¬ 
men  ne  révèle  pas  de  symptomatologie  précise,  et  les 
signes  réellement  pathognomoniques  n’existent  guère. 

Ce  qui  frappe  au  cours  de  l’examen,  c’e.st  le  contraste 
entre  l’aspect  général  de  ces  malades  évoquant  «  l’idée 
évidente  de  tubcrindose  avancée  »  et  les  signes  thora¬ 
ciques  peu  mar<iués.  Déprimés  physi<iuemeut  et  mora¬ 
lement,  à  la  période  dite  d’état,  amaigris,  présentant, 
somme  toute,  des  signes  d’imprégnation  tuberculeuse, 
les  malades  se  plaignent  d’un  peu  de  dyspnée  et  de 
douleurs  thoraciques  presque  généralisées. 

A  l’examen  du  thorax,  ou  trouve  des  signes  à  locali¬ 
sation  atypique,  apparaissant  un  peu  partout,  à  la  base, 
en  arrière,  au  milieu  du  lobe  supérieur,  assez  fréquemment 
à  l’aisselle  et  le  plus  souvent  des  deux  côtés. 

A  l’inspection  on  peut  constater  une  légère  déprc.ssion 
sous-claviculaire,  une  diminution  d’expanSion  de  l’hémi- 

A  la  percussion  ou  trouve  souvent  :  deux  bandes  de 
submatité  à  la  partie  postéro-supérieure  du  thorax 
(reflex  bands  of  duhiess),  s’étendant  de  droite  à  gauche 
■et  séparées  par  une  bande  sonore,  des  modifications  de  la 
.sonorité  (matité  ou  submatité)  dans  la  région  paraster¬ 
nale,  à  la  portion  interne  des  trois  premiers  esiiaces  inter- 
^'ostaux,  une  zone  cle  matité  ou  de  siibniatité  s’étendant 
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en  hauteur  de  la  première  à  la  dixième  vertèbre  dor¬ 
sale  (i). 

L’auteur  attache  une  grande  importance  à  ce  qu’il 
appelle  «  la  diminution  de  l’isthme  de  Kronig  n,  à  la 
partie  supérieure  du  thorax. 

La  palpation,  surtout  au  début,  ne  révèle  rien  d’anor¬ 
mal.  Quand  l’évolution  est  plus  avancée,  ou  peut  con¬ 
stater  la  diminution  de  l’expansion  apicale. 

L’auscultation  elle-même  dans  les  formes  initiales  e.st 
presque  muette,  'fout  au  plus  perçoit-ôn  à  la  base  quel¬ 
ques  crépitations  mal  déterminées.  Au  cours  de  l’évo¬ 
lution,  la  symptomatologie  se  précise.  Une  respiration 
granuleuse  apparaît  eu  divers  points  occupant  une  large 
surface  pulmonaire,  mais  elle  reste  absente  au  sommet. 
Bientôt  on  en tendlle fines  crépitations  humides,  et  même, 
si  l’év’olution  continue,  on  assiste  exceptionnellement 
à  l’éclosion  de  signes  cavitaires  à  l’aisselle,  à  la  base. 
Souvent,  d’ailleurs,  ces  cavernes  sont  situées  dans  l’é¬ 
paisseur  du  parenchyme  et  on  les  découvre  à  l’examen 
radiologique. 

lînfin,  on  entend  parfois  —  à  la  base  surtout  —  quel¬ 
ques  frottements  pleuraux. 

'fclle  est  la  forme  commune  de  l’auteur.  Souvent  le 
type  clinique  e.st  moins  net.  Certaines  formes  s’accom¬ 
pagnent  d’adénite  cervicale,  d’asthme  et  de  bronchite. 
Il  existe  une  forme  aiguë  avec  broncho-pneumonie. 

Comment  se  fera  le  diagnostic? 

Par  l’étude  des  symptômes,  le  caractère  lent  et  chro¬ 
nique  de  l’évolution,  ses  complications  plus  mécaniques 
que  toxi-infectieuses.  Mais  c’est  à  l’exameu  radiologique 
que  se  feront  les  constatations  les  plus  utiles.  Il  révèle  de 
la  bronchite  chronique  à  tendance  fibreuse,  partant  du 
hile,  et  s’étendant  dans  les  deux  poumons  comme  en 

Quatre  observations  et  deux  épreuves  radiologiques 
sont  jointes  à  cette  étude. 

IK  LE  PAGE. 

La  lipodystrophie  progressive. 

Cette  affection  est  caractérisée,  d’une  part  par  la 
disparition  progressive  et  complète  de  la  graisse  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  du  haut  du  corps,  d’autre  part 
par  raugnientatioii  marquée  du  tissu  adipeux  sous- 
cutané  dans  toutes  les  régions  situées  au-dessous  de  la 
crête  iliaque.  L.  B01SSONA.S  a  fait  [liev.  Netirolog., 
oct.  igig)  la  critique  des  22  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour. 
Signalée  d’abord  par  Barraquer,  la  lipodystrophie  pro¬ 
gressive  fut  étudiée  et  dénommée  par  Sinions.  Elle 
débute  insidieusement,  entre  cinq  et  quarante-deux  aiis^ 
par  l’amaigrissement  du  visage  ;  l’hypertrophie  grais¬ 
seuse  des  membres  inférieurs  peut  survenir  en  même 
temps,  mais  le  plus  souvent  elle  n’est  remarquée  qu’après 
l’amaigrissement  facial. 

L’auteur  a  relevé,  en  outre,  .six  ob.servations,  cou’ 
cernant  toutes  des  hommes,  dans  lesiiuelles  l’atrophie 
grai.sseuse  du  visage  exi.stait  seule,  sans  hypertrophie 
graisscu.se  concomitante  du  bas  du  corps.  Il  n’est  pas 
certain  qu’il  s’agisse,  dans  ces  cas,  d’uiic  simple  forme 
de  début  de  la  lipody.strophie  progressive  ;  il  convient 
de  désigner  ces  faits,  jusqu’à  plus  ample  informé,  sous  le 
nom  d’atrophie  graisseuse  progressive. 

I,a  pathogénie  de  la  lipodystrophie  progressive  est 
obscure  ;  aucune  autopsie  n’a  encore  été  publiée.  Sinions 
et  la  plupart  des  auteurs  ont  invoqué  des  troubles  de 

(i)  Ces  constatations  peuvent  être  lapprocliccs  de  celles 
faites  réceniiiient  par  ÎI.  Jléiy  et  couuuuniquée.i  par  lui  à  la 
Société  des  hôpitaux. 
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sécrétion  des  glandes  endocrines.  Mais  il  faut  attribuer 
un  rôle  important  au  système  nerveux,  dont  on  connaît 
déjà  le  rôle  dans  la  production  de  certaines  adiposes 
localisées.  Vauteur  invoque  une  lésion  du  système  ner¬ 
veux  siégeant  peut-être  au  niveau  de  l’hypothalamus 
et  du  troisième  ventricule  ;  les  obésités  produites  par 
certaines  hydrocéphalies  viennent  à  l’appui  de  cette 
hypothèse.  I,.  B. 

intoxications  par  les  gaz  de  combat. 

Les  intoxications  par  les  gaz  de  combat,  qui  entraînent 
souvent  la  mort  par  les  accidents  broncho-pulmonaires 
immédiats,  laissent  encore  après  elles  des  accidents 
tardifs,  intéressant  les  appareils  respiratoire,  circu¬ 
latoire,  digestif  et  nerveux,  et  persistant  pendant  de  longs 
mois  après  la  prise  de  gaz.  Bes  séquelles  respiratoires 
sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  inquiétantes.  Achard, 
Desboüis,  Leblanc  et  Binet  les  ont  étudiées  {Arch.  de. 
méd.  expérim.,  1919,  n»  5)  au  point  de  vue  clinique  et  au 
point  de  vue  expérimental. 

Les  séquelles  les  plus  graves  s’observent  chez  les 
anciens  intoxiqués  par  gaz  suffocants,  presque  tous  par 
le  chlore  ou  l’oxychlorure  de  carbone.  Ces  blessés  pré¬ 
sentent,  pendant  des  mois  et  des  années,  de  la  toux  avec 
expectoration,  de  la  dyspnée  au  moindre  effort,  des 
signes  de  bronchite  ou  des  signes  de  condensation  du 
poumon,  de  l’amaigrissement,  des  troubles  ^dyspeptiques 
et  des  accès  fébriles  ;  ils  ressemblent  à  des  tuberculeux. 
On  constate,  chez  eux,  une  diminution  considérable  et 
persistante  des  échanges  respiratoires.  Les  intoxiqués 
par  gaz  vésicants,  ou  ypérités,  ont  des  séquelles  broncho¬ 
pulmonaires  ordinairement  moins  graves  et  moins 
durables  ;  leurs  échanges  sont  moins  abaissés. 

Expérimentalement,  les  auteurs  ont  étudié  surtout 
l’action  des  gaz  suffocants,  en  soumettant  un  certain 
nombre  de  chiens  à  l’action  de  vapeurs  d’oxychlorure 
de  carbone  ;  quelques  animaux  seulement  ont  été 
intoxiqués  par  le  chlore  ou  le  bromacétoue.  A  la  période 
d’œdème  pulmonaire  initial  correspond  une  chute  brusque 
et  considérable  des  échanges,  suivie  d’une  réascension 
coïncidant  avec  la  résorption  de  l'exsudât  intra-alvéo¬ 
laire  ;  puis  survient,  dans  tous  les  cas,  un  abaissement 
secondaire,  très  persistant,  en  relation  avec  les  lésions 
de  bronchite  subaiguë  et  d’oedème  pulmonaire  chro¬ 
nique  ;  finalement,  les  échanges  respiratoires  se  réta¬ 
blissent  à  leur  taux  primitif. 

Chez  les  chiens  soumis  à  l’acffon  de  l’ypérite  (sulfure 
d’allyle  dichloré),  la  mort  est  survenue  dans  près  de  la 
moitié  des  cas.  Les  échanges  respiratoires  sont  abaissés, 
mais  reviennent  définitivement  au  taux  normal,  sans 
la  chute  secondaire  constamment  observée  chez  les  chiens 
intoxiqués  par  l’oxychlorure  de  carbone. 

L’anatomie  pathologique  explique  la  gêne  persistante 
de  l'hématose  pulmonaire  chez  les  chiens  suffoqués  J 
la  poussée  aiguë  œdémateuse  qui,  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures,  inonde  tout  le  parenchyme,  dissocie 
le  squelette  élastique,  provoque  xm  emphysème 
asphyxique  aigu  et  aboutit  à  la  desquamation  totale  de 
l’épithélium  respiratoire.  La  réparation  de  ces  lésions 
est  très  imparfaite  :  après  six  semaines  et  même  plusieurs 
mois,  des  lésions  parcellaires  d’œdème  pulmonaire  et 
d’alvéolite  catarrhale  chroniques  subsistent,  associées 
par  places  à  des  placards  cellulaires  ou  «  plaeards  épithé¬ 
liaux  »  qui  sont  des  noyaux  étendus  d’atélectasie  pulmo¬ 
naire.  Enfin  l’épithélium  respiratoire  reconstitué  est 
très  modifié,  cubique,  irrégulier,  fonnant  plusieurs 
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couches  au  niveau  de  certaines  parois.  Ces  altérations 
durent  très  longtemps,  mais  n’aboutissent  pas  à  la 
sdérose  ;  aussi  l’accommodation  fonctionnelle  finit-elle' 
par  se  produire. 

Chez  les  chiens  soumis  à  l’ypérite,  on  constate,  quelques 
heiues  après  une  forte  prise  de  gaz,  ime  hyperémie  intense 
de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  avec  ecchymoses 
au-dessous  du  larynx  et  près  de  la  bifurcation  bronchique. 
Ensuite,  se  produisent  des  ulcérations,  couvertes  parfois 
de  fausses  membranes,  ou  à  fond  gisâtre  et  ecchymo- 
tique.  Tout  l’appareil  bronchique  est  atteint,  les  lésions 
prédominant  au  niveau  des  petites  bronches.  Il  y  a  con¬ 
gestion,  sans  œdème,  du  poumon  et  des  zones  variables 
d’atélectasie.  Les  lésions  de  bronchite  et  de  congestion 
disparaissent  assez  rapidement,  ce  qui  explique  le  retour 
précoce  et  définitif  des  échanges  respiratoires  à  leur 
valeur  antérieure. 

L.  B. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  janvier  1920. 

M.  Guignard,  président  sortant,  rend  compte  des 
travaux  qui  ont  été  faits  p.ar  l’Académie  au  cours  de 
l’année.  Il  rappelle  les  décès,  les  élections  et  les  change¬ 
ments  survenus  parmi  les  académiciens. 

M.  Deslandres,  le  nouveau  président,  lui  succède^ 
et  en  une  courte  allocution,  il  remercie  ses  collègues  de 
l’avoir  élu.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  progrès  prin¬ 
cipaux  des  sciences  au  cours  des  dernières  années,  pro¬ 
grès  accomplis  dans  tous  les  domaines,  dans  Tinfinimeut 
petit  :  la  bactériologie,  et  dans  l’infiniment  grand  ; 
l’astronomie.  Il  montre  que  si  notre  époque  actuelle 
réclame  de  grosses  économies,  il  serait  imprudent  de  les 
faire  aux  dépens  des  recherches  scientifiques. 

Sur  la  flore  bactérienne  des  eaux  d’égout.  —  M.  Widai, 
analy.se  une  note  de  MM.  Courmont  et  Rochais  sur 
la  flore  bactérienne  des  eaux  d’égout  activées  par  l’oxy¬ 
gène.  Cette  méthode  peut  donner  des  résidus  fertilisants 
pour  le  sol,  tout  en  tuant  les  microbes  anaérobies. 

Le  lactoslte.  —  M.  LSMOINë  présente  une  note  de 
M.  Sanderens  sur  un  nouveau  sucre,  le  lactosite,  pré¬ 
paré  par  catalyse  aux  dépens  du  sucre  de  lait,  curiosité 
scientifique  surtout,  car  ce  lactosite  ne  sucre  presque  pas. 

Etiologie  des  maladies  intestinales.  —  M.  Roux  expo.se 
les  intéressantes  expériences  de  M.  d’IIERELLE  sur  les 
microbes  bactériophages,  microorganisines  invisibles, 
vivant  dans  l’intestin.  L’auteur  a  trouvé  des  bacté¬ 
riophages  dans  l’intestin  d’hommes  sains,  sans  qu’ils 
aient  eu  de  malaises  antérieurs.  Quelques-uns  de  ces 
bactériophages  se  sont  montrés  actifs  contre  le  bacille 
de  Shiga,  contre  les  paratyphiques  et  le  choléra, 
fl  M.  d’IIérelle  donne  comme  conclusion  que  lorsqu’on 
voit  le  bactériophage  agir  chez  l’homme,  c’est  le  signe 
d’une  affection  qui  a  été  méconnue.  Ces  expériences 
démontrent  l’ubiquité  des  germes  dysentériques, 
typhiques  ou  paratyphiques,  ainsi  que  l’extrême  fré¬ 
quence  des  infections  avortées. 


H.  Mari’« 
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ACADÉ  MIE  DE  MÉDECINE 

Si'iiiia  i/u  ()  jauviir  H)Zo. 

M.  Diii.oRSiE  jirc-side  la  séauce.  Ivn  une  longue  revue 
générale,  il  résume  toutes  les  comniuuicatious  qui  ont^ 
été  faites  à  l’Acadéniie  pendant  l’aiuiée  1919  et  toutes 
les  discussions  auxquelles  elles  ont  donné  lieu.  Il  cède 
la  place  au  nouveau  président  pour  1920,  11.  IvAViiR.'X, 
<|ui  reincrcie  ses  confrères  de  l’avoir  choisi  pour  diriger 
leurs  travaux. 

Discussion  au  sujet  des  vœux  émis  dans  ie  rapport 
général  des  eaux  minérales.  hecture  faite  par  11.  IIEII,- 
1.ÈUIÎ. 

Recrudescence  de  l'encéphalite  léthargique  épidé¬ 
mique.  -  1'.  l'r.i'ji  K  ra]  2'elle  la  et  muiuaication  qu’il 
avait  faite  eu  niai  1918  sur  les  syiniitôiues  d’une  petite 
épidémie  d’encéiilialitc  létliargique.  11  attire  de-nouveau 
l’attention  du  corjis  médical  sur  cette  question  et  il 
rapiiorte  l’ob.servatiou  de  12  cas  qu’il  a  vus  depuis 
novem-hre  dernier. 

Sur  ces  12  cas  aiqirès  desquels  il  avait  été  appelé, 

7  avaient  été  diagnostiqués iiar ses  confrères,  ce  qui  semble 
être  une  preuve  de  l’utilité  de  ses  ^iremières  cominu- 

Tous  ces  cas  sont  restés  isolés  dans  Paris,  dans  les 
divers  arrondissements.  I,cs  symptômes  constants  ont 
été  :  la  fièvre,  la  somnolence,  l’instabilité  vaso-motrice. 
I,a  diidoi.ie  suivie  de  paralysie  jjassagère  de  l’accom- 
niodation  existait  chez  S  malades.  Trois  fois  il  a  constaté 
des  troubles  de  l’articulation  des  mots,  2  fois  de  la 
j.araly.sie  faciale,  3  fois  du  treuiblenieiit,  I  fois  des 
convulsions,  2  fois  de  la  salivation  abondante.  Tous  ces 
symptômes  font  iiartie  des  manifestations  habituelles 
de  l’encéphalite  léthargique.  Chez  plusieurs  de  ces 
inalades  en  cours  de  traitement,  le  début  de  l’affection 
remonte  à  plus  de  trois  semaines.  Deux  sujets  sont  guéris 
comiilètcment.  Deux  sont  morts.  Il  est  encore  impossible 
de  se  i>rononcer  sur  les  autres  cas.  11.  WARf'.CHAI.. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Discours  de  ÎI.  Gn.UüRT,  président  sortant,  de 
il.  b’ARiüT,  élu  président  jjour  1920,  de  II.  Dli  ilASSARY, 

il.  vSiRKDKV,  secrétaire  général  sortant,  après  sou 
discours  de  fin  d’année,  retrace  la  vie  scientifique  de 
MM.  DuGi'iiT,  Jacquet  Mii.i.aki),  Aebicht  Mathieu. 


SCCIÉTÉDE  CHIP,  LF  GIE 

Kyste  hydatique  aseptique  du  foie  et  kyste  suppuré  de 
la  plèvre.  -  M.  I.ecêne  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Roux-Berger  :  une  femme  de  vmgt-scpt  ans 
présentant  des  poussées  fébriles,  de  l’expectoration  puru¬ 
lente,  est  prise  pour  une  tuberculeuse.  M.  Roux-Berger 
fait  une  résection,  costale,  ouvre  la  plèvre,  en  évacue 
du  jnis  et  des  membnincs  hydûtides.  Il  s’agissait  d’un 
kyste  hydatique  suppmré  de  la  plèvre. 

l.a  plèvre  vidée,  il  constate  une  voussure  du  dia- 
jdiragmc,  fait  une  ponction  à  tra.vers  la  cavité  pleurale, 
tire  un  liquide  eau  de  roche.  Il  s’agissait  ici  d’un  kyste 
hydatique  aseptique  du  foie.  Toujours  à  travers  la  plèvre 
as.séchée.  il  incise  le  ky.ste  hépatique,  en  évacue  une 
membrane  hydatide  complète,  referme  l’incision  dia- 

Le  Gérant:  J. -B.  B.-VIDDIIÎRB. 


jiliragmatique  et  draine  la  plèvre,  (luérison  parfaite. 

M.  l.ecèiie  croit  devoir  faire  de  grandes  réserves  sur 
la  conduite  suivie.  Aller  vider  un  kyste  hydatique  du 
foie  aseptique  à  travers  une  plèvre  suiqnirant,  i)uis  le 
refermer  sans  drainage,  ce  n’est  certes  jias  très  prudent. 

M.  I.ecène  préférerait  ouvrir  les  deux  ky.stes  séparément 
et  à  deux  époques  différentes. 

Anévrysme  artérloso-velneux.  —  M.  Chevrier,  fait  uii 
ra])])ort  sur  jilusieurs  observations  d’anévrysmes  artérioso- 
veineux  du  membre  inférieur  consécutifs  à  des  plaies  de 
guerre,  adressées  par  M.  Dambriu  et  traités  avec  succès 
]iar  la  quadriqile  ligature  et  l’excision  de  lu  poche  ané¬ 
vrysmale,  avec  drainage. 

Rupture  du  foie  et  de  la  rate.  -  M.  Mauceaire  commu¬ 
nique  une  observation  de  rupture  du  foie  et  de  la  rate 
consécutive  à  un  écrasement  par  voiture  :  suture  de  la 
plaie  du  foie  et  siilénectomie,  guérison. 

Suture  de  l’uretère  blessé  au  cours  d’une  hystérectomie. 
M.  Marion  présente  deux  observations.  Dans  le  pre¬ 
mier  c.ns,  au  cours  de  l’ablation  d’un  fibrome  du  ligament 
large,  l’opérateur,  jirenant  l’uretère  [lour  une  bride,  le 
sectionna.  Il  le  sutura  bout  à  bout  avec  du  fil  de  lin  et 
une  aiguille  de  couturière.  Il  se  produisit  une  légère 
fistule  urétérale  qui  se  ferma  d’elle-méme  etla  malade  guérit. 

Dans  le  second  ca.s,  blessure  de  l’uretère  au  cours  d’une 
ojiération,  iniis  saliiingite  adhérente  siqiimrée,  suture  au 
catgut,  guérison. 

M.  Marion  observe  (lu’eu  cas  de  blessure  d’iui  uretère 
au  cours  d’une  opération  abdoihinale,  le  mieux  est  assuré¬ 
ment  de  le  suturer  bout  à  bout  ou  mieux  recourir  à  l’opé¬ 
ration  de  Pozzi  qui  consiste  à  dédoubler  l’un  des  bouts  de 
l’uretère  pour  l’invagiiier  dans  l’autre,  opération  qui  a 
l’avantage  d’éviter  l’irritation  de  la  muqueuse  du  canal, 
l’infection  du  fil  par  l’urine  et  la  production  ultérieure 
de  calculs.  Dans  un  uretère  non  dilaté,  la  suture  bout 
à  bout  peut  suffire.  Pour  un  uretère  dilaté,  l’invagination 
dans  le  bout  dilaté,  telle  que  l’a  proposée  Pozzi,  est  peut- 
être  préférable. 

JI.  Marion  envisage  les  résultats  éloignés  de  ces  sutures 
urétérales.  Un  peut  craindre  le  rétrécissement  de  l’uretère 
et  l’atroiihie  consé-cutive  du  rein  corres]iondaut,  rétré 
cis.semcnt  et  atrojihie  qui  peuvent  se  jiroiluire  sans  que  les 
malades  accu.sent  le  moindre  .symptôme.  11  faut  sur¬ 
veiller  les  malades  ayant  subi  une  suture  de  l’uretère  et 
les  cathétériser,  de  façon  à  emiiêcher  lu  rétrécissement 
ultérieur. 

M.  Miciion,  dans  un. cas  de  section  du  l’uretère  au  cours 
d’une  hystérec.tomie,  a  suturé  bout  à  bout  et  mis  une 
sonde  ucétérale  à  demeure.  Il  s’est  fait  ultérieurement 
une  fistule  urétéro- vaginale  qui  a  nécessité  la  néphrectomie. 

Election.  -  -  I,a  Société  jirocède  ensuite  à  une  élection 
de  quinze  membres  titulaires. 

I,a  liste  de  iirésentatiou  était  ainsi  dres-sée  :  MM.  Che- 
vassu,  Anselme  Schwartz,  Alglave,  Igirdennois,  Des- 
comiJS,  Grégoire,  Hallopeau-,  Marcille,  Mocquot,  Ileitz 
Boyer, Mathieu,  Okinczyc,  Cadenat,  Rouvillois,  de  Martel. 

I,e  dépouillement  du  scrutin  donne  les  résultats  .sui¬ 
vants  :  Clievassu,  4Ô  yoix  ;  Schwartz,  qo  ;  Alglave,  40  ; 
Igirdennois,  .(5  ;  Desconqîs,  44  ;  Grégoire,  qO-;  Hallo¬ 
peau,  44  ;  Marcille,  42  ;  Mocquot,  4Ô  ;  Heitz-Bbyer,  43  : 
Matliicu,  45  ;  Okinczyc,  43  ;  Cadenat,  26  ;  Rouvillois,  42  ; 
de.  Martel,  41;  Bazy,  27;  Basset,  5;  Sauvé,  2:  Des- 
marest,  i. 

Ivn  conséquence  .-«mt  élus  :  MM.  Chevassu,  Anselme 
Schwartz,  jVlglave,  I.ardennois,  Descomps,  Grégoire, 
Hallopeau,  Marcille,  Mocquot,  Heitz-Boyer,  Mathieu, 
Okinczyc,  Rouvillois,  de  Martel,  Bazy. 
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J.TEISSIER.  —  LA  GRIPPE 


LA  GRIPPE 

PARALLÈLE  DES  DEUX  GRANDES  PANDÉMIES 
DE  1889  ET  DE  1918 

J.  TEISSIER, 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l’Uiiiversilé  de  Lyon. 

Iv’épidcniie  d’iiifliicnza,  que  nous  venons  de 
traverser,  a  été,  peut-être,  une  des  i>lus  meurtrières 
qui  ait  ravagé  runivers.  Née  en  France  au  prin¬ 
temps  de  1918,  sensiblement  ralentie  vers  la  fin 
de  l’été,  elle  subit  une  recrudescence  marquée  vers 
le  déclin  de  l’automne,  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  au  terme  de]  l’année,  et  dans  les  premières 
semaines  de  1919.  Fa  multiplicité  de  scs  formes 
cliniques,  son  caractère  souvent  foudroyant,  par¬ 
fois  l’étrangeté  de  ses  manifestations,  enfin  son 
exceptionnelle  gravité,  ont  suscité  de  nombreux 
et  importants  travaux  —  plus  particulièrement 
au  point  de  vue  bactériologique. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt, 
maintenant  qu’on  peut  juger  la  pandémie  avec  un 
recul  suffisant,  de  chercher  à  déduire  de  l’examen 
impartial  des  faits,  les  enseignements  qu’ils  com¬ 
portent;  et  qu’il  nous  était  permis  d’apprécier 
peut-être  avec  quelque  compétence,  à  la  lumière 
de  connaissances  issues  de  recherches  systéma¬ 
tiques  poursuivies  iiatiemment  depuis  près  de 
trente  années,  ce  que  fut  l’épidémie  dernière,  dans 
son  essence  même,  ses  moyens  et  ses  voies  de  pro¬ 
pagation,  la  raison  aussi  de  sa  mortalité  excep¬ 
tionnelle. 

'Disons  de  suite,  quitte  à  le  démontrer  plus  loin, 
que  sur  la  nature  de  l’infection,  il  ne  saurait  y 
avoir  aucun  doute,  ijour  ceux  qui  ont  été  les 
témoins  de  la  grande  épidémie  de  1889-1890,  et 
(lui  en  ont  suivi  méthodiquement  l’évolution  : 
identité  d’origine  et  de  nature,  même  importance 
des  associations  microbiennes,  caractères  sympto¬ 
matiques  presque  identiques,  mêmes  localisa¬ 
tions  respiratoires,  même  asthénie  souvent 
extrême  et  précoce  (Sergent,  Josué),  même  fré¬ 
quence  des  phénomènes  de  congestion  et  d’œdème 
dans  les  déterminations  anatomiques,  seulement 
des  variations  de  détail  dans  les  formes  cliniques 
QU  la  prédominance  de  telle  ou  telle  complication. 
Ces  multiples  analogies  ne  mginquèrent  pas,  dès  le 
début,  de  frapper  notre  collègue  M.  Netter,  qui 
n’hésita  pas  à  affirmer,  un  des  premiers,  l’identité 
des  deux  grandes  pandémies,  tant  au  point  de  vue 
de  la  bactériologie  que  de  la  clinique. 

Cetté  notion  ressortira  d’ailleurs,  en  toute 
évidence,  de  la  comparaison  méthodique  des  faits 
systématiquement  envisagés. 

N»  4.  —  24  Janvier  ig20. 
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A.  Ce  que  fut  l’épidémie  de  1889-1890. 

Sa  nature  :  Symbiose  bach'riennc  (germe  primitif,  élé¬ 
ments  associés).  Affection  spécifique  :  simultanément 
infectieuse  et  contagieuse.  Voies  de  propagation.  Pro¬ 
priétés  du  germe  infectant,  Recherches  expérimentales. 

Il  nous  paraît  nécessaire,  pour  la  clarté  de  notre 
démonstration,  de  rappeler  tout  d’abord  les 
notions  essentielles  qui  se  sont  dégagées  pour  nous 
des  nombreuses  recherches  poursuivies  lors  de 
cette  première  épidémie,  et  que  les  observations 
d’un  grand  nombre  de  nos  contemporains  ont  pu 
facilement  vérifier. 

Fa  grippe,  avons-nous  dit  (1)  dès  notre  retour  de 
mission  eu  Russie,  est  une  maladie  spécifique, 
infectieuse  et  contagieuse,  û.’origine  vraisembla¬ 
blement  polymicrobienne,  provoquée  par  l’action 
d’un  germe  pathogène  d’ordre  sans  doute  très 
banal,  à  virulence  brusquement  exaltée  par  des  con¬ 
ditions  cosmiques  particulières,  germe  ouvrant  la 
porte  aux  agents  d’infection  secondaire  qui,  eux, 
iront  fixer  le  sens  et  la  nature  des  comifiications  à 
venir  (staphylocoque  pyogène,  pneumocoque, 
streptocoque,méuingocoque,  etc.).C’estceque  nous 
avions  pensé  alors  traduire  par  cette  formule  :  «  Fa 
grippe  ne  serait-elle  pas  le  résultat  de  l’action  de 
germes  multiples  puisant  dans  certaines  trans¬ 
formations  des  milieux  cosmiques  une  \ûru- 
lence  particulière  et  orientant  dans  une  même 


(i)  J.Thissiiîr,  I,’Inllucn/.a  (le  iNSij-yo  en  Russie.  Kapuort 

J.  riassinu  et  l'Ri-N-Kn.,  Snc.  itc  méJ.  et  Snc.  tics  sciencc- 

J.  Ii'.i.ssii:R,  La  cliplohaetériede  la  grippe.  Note  à  l'Acut/émie 
des  sciences  présentée  par  Ch.  liouchard  (mars  iSija). 

J .  Ti.issiiar.  Lei’ons  sur  la  griirpe-inlluenza  professées  à  la 
Raeulte  de  mé<l  cine  do  Lyon,  nov.  J.-Ii.  Baillière,  j.t. 

J.lMssiRR,  (..  Ror.x  et  Pittion,  Patliogénie  de  la  grippe- 
inllueiiza  (Arc/i.  tic  tiiél.  expérim.,  septembre  iSoc). 

iRot  iLLiîT  et  Esprit,  Le  bacille  de  l'influcnza  et  scs 
lOAiiies  [lluii.  Acad,  de  iitcd.,  1895  ;  couronné  par  l’Académie) . 

J.  TiassiER,  Note  sur  la  bactériologie  de  ;l'inllueuza,  en 
collaboration  avec  le  D'  René  Biot  {Joiirn.  de  phys.  et  pathol. 
générales,  1915). 

J.  Teissier,  Bactériologie  de  la  gripiie  en  iyi8,  avec  pré¬ 
sentation  de  préparations  microbiologiques  (Comptes  rendus 
de  la  Soc.  médico-chir.  militaire  de  la  A'/I’r  région,  lyiS). 
Consulter  aussi  les  principales  thèses  publiées  à  ce  sujet  sous 
notre  direction,  et  en  particulier  : 

lO  SOLMOX,  I/inauenza  à  Ll’on  et  dans  la  XIV*  région 
eu  i88q-yo.  Thèse  de  I.yon,  1891.  ' 

a»  Berrier,  Revue  critique  sur  la  bactériologie  de  ]la 
grippe.  Thèse  de  Lyon,  1892. 

30  Menu,  Thenuométrie  clinique  de  la  grippe.  Thèse  de 
T.yon,  1892. 

4»  Mangenot,  Coinpliaitions  pleurales  de  la  grippe. 
Tliése  de  Lyon,  1892. 

5»  Mornay,  Complications  v.asculaircs  de  i’iniluenza. 
Thèse  de  Lyon,  1892. 

6«  Lestra,  Complications  méningéc.-i;  méningisme  grippal. 
Tlnise  de  I.yon,  1893. 

yo  lîGGER,  La  grippe  pseudo-phymique.  Thèse  de  I.yon, 
1893. 
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voie  pathologique  leurs  actions  morbigènes  »  (i)  ? 

Mais  déjà  Tobsererntiou  des  faits  cliniques,  en 
nous  révélant  l'existence  d’«w  cycl£  thermique 
régulier  dans  l’évolution  de  rinfection,  nous  eu 
avait  fait  pressentir  la  spécificité  et  affirmer  son 
autonomie.  Nous  affions  appris  à  Moscou  à 


rechercher  dans  nos  courbes  thermiques  l’exis¬ 
tence  de  ce  ijhénomène  de  la  rechute  mis  en  relief 
par  Zackarine,  bien  étudié  par  Chnaoubert  et 
Bogolavvienski.  Nous  eu  avons  montré  la  grande 
fréquence  {60  à  80  p.  100),  dans  les  cas  de  l’épidé- 


f.rippe  avec'  broucliite,  rcchule  iionnjle  au  dixii'mc  jour. 

V,  collapsus  themiique  d’invasion;  R,  r< chute  (lis.  2). 

mie  d’alors,  et  l’intérêt  pour  le  médecin  de  la  bien 
connaître,  en  raison  de  l’extrême  susceptibilité  du 
sujet  à  ce  moment,  vis-à-vis  des  infections  secon¬ 
daires  —  le  même  malade  pouvant  en  effet  présen¬ 
ter /ro/s  et  quatre  rechutes  successives, — et  la  possi¬ 
bilité  d’une  réinfection  nou\x*lle  ne  pouvant  être 
écartée  que  lorsque  trois  jours  pleins  se  sont 
passés  dans  complète  à  dater  de  la  défer¬ 

vescence  définitive. 

Mais  nous  ne  tardâmes  pas  à  ajouter  à  la  con¬ 
naissance  de  ce  phénomène  de  haute  valeur  cli¬ 
nique  et  d’une  portée  pratique  incontestable,  une 
notion  sémiotique  capitale,  en  soulignant  dans  ces 

(i)  Cf.  Mémoire  publié  in  Archives  de  médecine  expérinieii- 
lale,  septembre  i'i92. 


tracés  l’existence  très  fréquente,  dans  la  courbe 
d’invasion,  d’une  chute  brusque  et  très  passagère 
(lu  thermomètre  {sorte  de  collapsus  thermique  en 
jorme  de  V)  dont  la  signification  nous  parut  quasi 
révélatrice  (Voy.  les  tracés  ci-contre,  où  ces  deux 
accidents  du  collapsus  thermique  V  et  de  la 
rechute  R  sont  nettement  indiqués)'. 

ParaUèlemeut,  tout  en  reconnaissant  le  rôle 
énorme  et  prépondérant  de  la  eoiitagion  directe 
dans  la  diffusion  de  la  maladie,  doctrine  à  laquelle 
les  faits  imbliés  2iar  Ch.  Bouchard,  Grasset  et  bk*n 
d’autres  venaient  ai^porter  une  autorité  probante, 
eu  les  oi)i)osant  à  l’ancienne  conc(?ption  de  l’ori¬ 
gine  i)urement  cosmique  de  la  grippe,  nous  étions 
bien  obligé  de  reconnaître  que  la  gripjie,  dans 
sou  développement  comme  (ians  sou  exjxansion, 
ue  saurait  échapper  anx  influences  de  l’ambiance. 
i,es  faits  d’exjjlosion  en  niasse,  et  en  quelque 
sorte  instantanée,  dans  une  région  jusque-là  éjiar- 
gnée,  mais  se  présentant  dans  des  conditions 
d’humidité,  de  souillure  des  eaux  ou  du  sol,  ou 
encore  à  la  suite  de  troubles  atmosphériques 
soigneusement  notés,  comme  la  saturation  hygro 
métrique  de  l’air,  un  abais.sement  brusque  de 
la  iiression  barométrique  (cf.  les  courbes  de 
Masson  (2)  et  les  nôtres),  un  lûolent  orage,  comme 
dans  le  cas  de  Duflocq  cité  par  Fernand  Widal  (3  ) , 
paraissent  des  arguments  impossibles  à  écarter. 

Comme  seconde  preuve  à  l’appui  de  la  spécificité 
de  V  injection  \-cnait  la  mise  en  évidence  d’mi  germe 
liathogène,  toujours  identique  à  lui-même,  et  dont 
les  caractères,  d’une  remarquable  fixité,  sem 
blèreut  dès  la  première  heure  nous  autoriser  à  le 
considérer  comme  jouant  un  rêile  essentiel  dans  le 
développement  de  l’infection.  Car  une  maladie  ù 
cycle  themiique  si  constant,  et  d’autre  iiart  si  nette¬ 
ment  transmissible,  devait  sûrement  être  condi¬ 
tionnée  par  l’existence  d’un  genne  pathogène 
hautement  différencié.  L’examen  direct  du  sang, 
à  l’état  frais,  au  moment  de  l’acmé  fébrile,  nous 
a\ait  bien  fait  recomiaître,  dans  mi  certain 
nombre  de  iiréqiarations,  de  fins  éléments  groupés 
deux  à  deux,  ou  en  courtes  chaînettes,  avec  des 
mouvements  de  reptation  entre  les  globules 
rouges,  à  moins  qu’ils  ne  leur  fu.sseut  accolés. 
Les  premières  cultures  ue  nous  ayant  donné  que 
des  résultats  douteux,  nous  pensâmes  recourir  à  un 
autre  procédé  d’investigation.  C’est  alors  qu’ayant 
soupçonné  la  possibilité  de  l’éliminatiou  parle  rein 
de  l’élément  infectieux  le  jour  même  de  la  défer¬ 
vescence  fébrile,  laquelle  nous  avait  paru  coïu- 

(2)  !..  Masson,  Mém.  cl  Ct  mpUs  rendus  de  la  Soc.  de 
tiiéd.  publique,  mai  iSyi. 

(3)  lîERNAND  WlD.M,,  XOUV 
1).  807. 
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cider  régulièrement  avec  la  disparition  brusque  de 
hypertrophie  splénique,  constante  pendant  la 
période  aiguë  de  l’infection,  nous  dirigeâmes  nos 
recherches  du  côté  de  la  secrétion  urinaire.  Notre 
espoir  ne  fut  pas  déçu— et  dès  nos  premières  inves¬ 
tigations,  nous  trouvâmes  dans  l’urine  aseptique- 
ment  recueillie  avec  la  sonde,  et  à  l’état  de  culture 
pure,  la  diplobactérie  que  nous  avons  constamment 
rencontrée  depuis,  et  qui  nous  a  servi  à  poursuivre 
les  recherches  expérimentales  qui  ont  confirmé 
nettement,  à  nos  yeux,  les  propriétés  réellement 
pathogènes  de  cet  élément. 

Nous  ne|pouvons  entrer  ici  dans  de  longs  détails, 
ni  refaire  une  démonstration  sur  laquelle  nous 
nous  sommes  minutieusement  étendu  dans  notre 
mémoire  des  Archives  de  médecine  expérimentale 
avec  Gabriel  Roux  et  Pittion.  Il  nous  suffira  de 


Microorganismes  de  la  grippe.  I,es  éléments  du  type  stn- 
phylococcus  développés  dans  le  bouillon,  repiqués  sur 
gélose  peptonisée,  prennent  l’aspect  diplo-bacillaiie  ;  quelques- 
uns  paraissent  entourés  dune  mince  capsule.  Grossisse¬ 
ment  de  850  diamètres  (fig.  3). 

rappeler  que  cet  élément  essentiellement  poly¬ 
morphe,  affectant  dans  le  sang  la  forme  surtout 
strepto-bacillaire  (fig.  3),  dans  l’urine  la  forme  dipl-o- 
bacillaire,  faiblement  sensible  aux  couleurs  ba¬ 
siques  d’aniline,  mais  fortement  coloré  par  la 
fuchsine  phéniquée  de  Ziehl,  ne  prenant  le  Gram 
que  suivant  l’âge  des  cultures,  parfois  entouré 
d’un  halo  clair  (ce  qui  peut  lui  donner  une 
apparence  encapsulée  lui  créant  une  certaine 
ressemblance  avec  le  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander),  semble  tenir  surtout  ses  caractères  mor¬ 
phologiques  de  l’ambiance  où  il  se  développe,  de 
même  que  ses  conditions  de  vitalité  :  c’est  ainsi  que 
sur  poimne  de  terre  l’élément  s’allonge  presque 
démesurément,  et  semble  porter  des  spores  à  ses 
deux  extrémités  (fig.  ii). 


I/’étrange  facilité  avec  laquelle  on  peut  faire 
muter  les  éléments  groupés  deux  à  deux,  en  chaî¬ 
nettes  d’aspect  streptococcien,  en  les  injectant  dans 
la  veine  marginale  de  l’oreille  du  lapin,  et  ramener 


lente  (lig.  ()• 


ces  dernières  à  la  forme  diplo-bacillaire  en  culti¬ 
vant  l’urine  de  l’animal  inoculé  par  voie  sanguine, 
voire  même  en  fins  éléments  staphylococciens,  en 
repiquant  sur  agar  la  diplo-bactérie  urinaire, 
nous  a  permis  de  faire  en  quelque  sorte  la  synthèse 
des  découvertes  des  différents  observateurs  qui 
se  consacrèrent  alors  à  l’histoire  bactériologique 
de  la  grippe,  y  compris  le  professeur  Pfeiffer. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  courbes  thermiques  des 
animaux  inoculés  qui  ne  représentent  les  éléments 
essentiels  de  la  grippe  humaine  :  le  collapsus 


GripiK  expérimentale  (lapin),  forme  sévère.  Cnlture  rajeunie 

(fis-  6)- 

thermique  et  la  rechute,  dontles caractères  habituels 
(l’hypothèse  nous  paraît  très  soutenable)  pour¬ 
raient  bien  être  le  fait  du  milieu  où  il  cultive 
(mucus  trachéo-bronchique  chez  l’homme;  geloee 
hématique,  expérimentalement).  Du  reste,  Pfeif¬ 
fer  même,  dans  son  mémoire  avec  Kitisato  et 
Canon,  n’a-t-il  pas  signalé  que  son  élément  micro¬ 
bien  peut  parfois  présenter  la  forme  de  diplo- 
coque  allongé  ? 

Quant  à  l’action  pathogène  de  l’élément,  elle 
«essortait  pour  nous  d’une  longue  série  d’expé- 
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liencœ  qui  nous  avaient  penuis  de  reproduiie  chez 
l'animal  inoculé  le  type  clinique  essentiel  de  la 
grippe  humaine  et  en  particulier,  ainsi  que  les 
figures  le  démontrent,  le  coUapsus  thermique  et 
la  rechute  si  démonstratifs. 

Bien  plus,  Banartic  (i),'  le  distingué  vétéri¬ 
naire  militaire,  étudiant  à  Grenoble  une  épizootie 
en  règne  chez  le  cheval,  coïncidant  avec  une 


Ciripi);;  ourj  rusleiurtUa  du  ch<.vat  in  lâvn-  jubirairc  -lu 
piofcssL-ur  Tiâssier  (fig.  •j). 

épidémie  de  grippe  humaine,  ne  tarda  pas  à 
reconnaître  dans  le  sang  des  animaux  infectés  des 
microorganismes  absolument  similaires  à  ceux 
que  nous  a\-ions  isolés  précédemment,  ce  qui  lui 
permit  de  tirer  cette  conclusion  que  certaines 
«  maladies  typhoïdes  du  cheval  v  n’étaient  autres 
que  la  grippe-influenza,  certaine  pasteurella  de 


l’espèce  équine  paraissant  identique  à  la  diplo- 
bactérie  grippale. 

Bes  planches  reirroduites  par  Banartîc  dans  un 
mémoire  qu’il  a  bien  v'oulu  nous  dédier,  paraissent 
entièrement  convaincantes.  Il  n’est  pas  jus¬ 
qu’aux  courbes  thermiques  recueillies  chez  ,ses 
chevaux  infectés  qui  n’attestent  d’ailleurs  celte 
similitude  :  les  tracés  ci-dessus  sont  particulière¬ 
ment  démonstratifs. 

il)  lyANAUTic,  I,a  gri4»pe  et  la  i>asteurcUosc  chez  le  cheval, 
in  I,ivre  jubilaire  du  professeur  Teissier,I,yon,  igoy. 


Ce  n’est  point  la  place  ici  de  rappeler  les  mul¬ 
tiples  travaux  qui,  à  cette  époque,  sont  venus 
confirmer  l’exactitude  de  ces  recherches,  à 
Alger  comme  à  Bordeaux  (Jarrou),  à  Grenoble 
(Annerjuien),  à  Cuba;  etc.,  etc.,  jusqu'aux  pré¬ 
cieuses  découvertes  de  Trouület  décelant,  à 
Kairouan,  le  diplobactUe  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  près  de  cinquante  grippés,  ayant 
présenté  des  signes  de  grippe  accompagnés  de 
phénomènes  méningés  {2). 

Plus  intéressant,  ce  nous  semble,  est  de  signaler 
les  propriétés  essentielles  de  ce  diplobacille,  pro¬ 
priétés  cadrant  bien  avec  certains  faits  diniques 
appartenant  en  propre  à  la  symptomatologie  de 
la  grippe. 

Ba  diplbbactcrie  gripiiale  i>eut  en  effet  exercer 
uneaction  ÿyogèîie,  indépendamment  de  touteasso- 
ciation  microbienne  (expériences  personnelles  avec 
Frenkd),  tel  le  catarrhe  purulent  d'anUie,  si  fré¬ 
quent  au  début  de  l’iuvaâon  grippale,  et  se  mani¬ 
festant  par  cette  expecloraîimiiummulaire  précoce, 
à  laquelle  Graves,  dès  1832.  accordmt  tant  d’im¬ 
portance,  et  qui  ne  se  distingue  des  crachats  de 
la  tuberculose  avancée  que  par  Vabsence  de  fibres 
élastiques. 

A  CCS  toxines,  mises  en  lumière  par  les  travaux 
de  ’rrouillet  et  Esprit,  se  rattachent  les  phéno¬ 
mènes  de  vaso-dilatation  intense,  source  de  la 
congestion  œdémateuse  qui  est  une  des  caracté¬ 
ristiques  primordiales  de  l’iiriection  ;  à  des  pro¬ 
priétés  coagulantes,  la  fréquence  des  phlébites  et  des 
embolies  notées  par  de  nombreux  dimeiens  (cf. 
thèse  de  notre  élève Momay,  Bj’rmi892)etde  cer¬ 
taines  thromboses  point  de  départ  de  gangrènes  pé¬ 
riphériques  (action  directement  nécrosante  signa¬ 
lée  par  Frenkel,  Svc.  de  méd.,  Lyon,  1891), 

Et  pour  conqdétei  ce  tableau,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  d’ajouter  que  ce  niicroorganisme,  de  vita¬ 
lité  si  éphémère  dans  l’organisme  humain,  vit 
aisément  dans  l’eau  et  jieut  même  y  survivre  assez 
longtemps,  ce  qui  ajoute  une  valeur  rétrospective 
toute  spédale  aux  constatations  faites  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  des  observateurs  compétents 
et  des  bactériologues  expérimentés  qui  signa¬ 
lèrent  quelques  mois  avant  i’apjiaritiou  de  la 
grande  épidémie  de  1889,  soit  dans  les  eaux  de  la 
Sprée  (Sieffai;),  soit  dans  celles  du  Danube 
(JoUès),  des  diplobactéries  d’aspect  encapsulé  et 
très  analogues  à  celles  que  ces  auteurs  rencon¬ 
trèrent  en  même  temps  dans  les  urines  de  certains 
de  leurs  malades  atteints  de  grippe. 

11  nous  a  paru  que  pareils  tensdgnements  ne 
pouvaient  être  négligés,  et  que,  rapprochés  de  la 

(2)  TKOunxEi,  ta  il/ idecinemudane  et  .4 cad.de  médecine,  1 80 s . 
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distnbution  géographique  des  premiers  foyers  aucune  détermination  viscérale  ou  thoracique,  le 
épidémiques  (voisinage  de  cours  d’eau,  de  canaux,  diplobacille  caractéristique,  et  avec  lequel  nous 


Diplo-strcpto  bacille  de  la  grippe(i8y2). — a,  Bacilles  et 
diplobacflks  isolés;  b,  cliolncUes  de  diverses  lon- 
Bucurs  (fig.  g). 


avons  pu  reproduire  toutes  les  formes  antérieu¬ 
rement  signalées,  en  faisant  varier  les  milieux  da 
culture  ;  y  comprisles  formes  allongées  et  sporifères, 
obtenues  d’abord  sur  '  ponmie  de  terre,  et  réa¬ 
lisées  cette  fois-ci  sur  carotte. 

Fait  fort  intéressant,  et  que  nous  n’avions 
pas  songé  à  rechercher  jusqu’alors,  le  sérum 
de  ce  dernier  malade  n’agglutinait  pas  les 
cultures  en  bouillon  du  diplobacille  isolé  dans 
son  sang  —  autrement  dit,  V épreuve  du  séro¬ 
diagnostic  ainsi  réalisée,  avec  son  résultat  néga¬ 
tif,  venait  à  l’appui  de  notre  conception  des 
effets  non  immunisants  de  la  grippe,  en  dehors 
de  l’époque  même  où  elle  a  été  contractée.  De 
nombreuses  observations  nous  entraînaient  en 
effet  à  considérer  la  grippe  comme  ime  aÿection 
plutôt  anaphylactisante.  Nous  eu  connaissons  de 
très  nombreux  exemple,  et  nous-même  en  avons 
été  trop  souvent  la  victime. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  représenter 
ici  des  photographies  de  préparations  du  strepto¬ 
bacille  isolé  dans  ce  dernier  cas  ;  elles  n’ont 
pas  été  retrouvées.  Par  contre,  nous  avons 
conservé  la  souche  de  la  diplobactérie  isolée 
dans  un  cas  très  grave  de  grippe  pseudo-phy- 
miqite  observé  'en  1914  à  l’occasion  d’une  épi- 


voisinage  de  régions  marécageuses  et  particuliè¬ 
rement  humides),  ils  autorisaient 
l’hypothèse  de  la  transmission 
possible  des  germes  infectants  par 
les  poussières  ou  les  gouttelettes  de 
vapeur  d’eau  répandues  dans  l’at 
mosphère.  On  verra  plus  loin  l’im¬ 
portance  que  les  expériences  ré¬ 
centes  de  T rillat  donnent  à  pareille 
hypothèse. 

Tels  sont  les  principaux  carac¬ 
tères  morphologiques  et  les  pro¬ 
priétés  essentielles  du  germe 
pathogène  qui  nous  a  paru  jouer 
un  si  grand  rôle,  dans  l'importante 
pandémie  de  1889-90.  Nous  en 
avons  conservé  longtemps  la  sou¬ 
che,  mais  à  partir  de  1910  les 
cultures  jusque-là  maintenues  ont 
perdu  leur,  virulence,  et  la  race 
en  a  été  perdue.  Mais  en  1914,  à 
l’occasion  d’une  épidémie  légère, 
nous  avons  retrouvé  dans  le  sang 
d’un  ami  affecté  de  grippe  hyper¬ 
thermique,  avec  céphalée  atroce, 
grosse  rate  et  courbature  mus¬ 
culaire  insupportable,  et  cela  sans 


BipkiljiiciUes  de  la  giiijpe  (1914)-  Culture  en  buuillon  iigée  de  48  licuies.  — 
a,  Diplobadllcs;  è,  éléments  en  diaSnettcs  ;  c,  bacilles  groupés  en  ama-:  (fig.  10), 
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démie  restreinte,  chez  un  petit  malade,' le  jeune  nettes  constituées  parsix  ouhuit  diplobacilles  acco- 
N..,  pour  lequel,  à  la  simple  vue  des  cultures  lés;  dans  la  figure  II (fig.  12)  (culture  sur  carotte), 

les  formes  allongées  (bacilles  pourvus  de  vacuoles 
réfringentes  à  leurs  deux  extrémités,  des  spores 
vraisemblablement)  sont  nettement  apparentes. 
Mais  nous  ne  saurions  insister  davantage,  car 
nous  avons  hâte  d’arriver  à  l’exposé  de  faits 
plus  récents. 

Qu’il  nous  suffise  de  montrer  que  ces  faits 
observés  dans  ces  périodes  intermédiaires  cons¬ 
tituent  le  trait  d’union  d’une  chaîne  ininter¬ 
rompue  qui  relie  d’une  façon  frappante  les  deux 
grandes  pandémies  faisant  l’objet  de  cette  étude. 

B.  Ce  qu’a  été  l’épidémie  de  1918-1919. 

Fermes  cliniques  et  gravité.  —  Le  V  d’invasion  et 
la  rechute.  —  Symbiose  bactérienne.  —  Le  virus  fil¬ 
trant  de  Nicolle  et  Lcbailly.  —  lnt(rf  relation  des 
faits.  —  Pathogénie.  —  Rôle  des  influences  cosmiques. 

Mettons  maintenant  en  parallèle  les  faits 
essentiels  qui  ont  marqué  l’épidémie  actuelle, 
qui  a  ravagé  le  monde  depuis  le  printemps  1918 
jusqu’aux  premiers  mois  de  l’année  1919. 
Personnellement,  c’est  depuis  mai  1918  jusqu’à 
fin  mars  1919  que,  dans  notre  service  de  cli¬ 
nique,  il  nous  a  été  doimé  de  l’observer  dans 
son  complet  développement.  Bes  préoccupations 
de  l’heure  et  nos  multiples  obligations  ne  nous 

Dîplobaclérics  <Ic  la  grippe  (i8y2).  Culture  sur  pomme 
(le  teiTC.  l'oniics  allongées.  — a,  Bacilles  sporulés  (fig.  ii). 

obtenues,  nous  ])ortâmes  de 
façon  ferme  le  diagostic  d’iii- 
fiuenza,  et  fîmes  un  pronostic 
favorable,  alors  que  tous  nos 
assistants  tenaient  pour  de  la 
tuberculose  miliaire  ou  une  phti¬ 
sie  galopante.  B’avenir  nous 
donna  raison,  et  au  bout  d’un 
an,  notre  malade,  incorjioré  dans 
l’artillerie,  pouvait  supporter 
les  fatigues  d’une  campagne 
particulièrement  pénible. 

Nous  introduisons  ici  deux 
photographies  représentant  les 
préiiarations  obtenues  chez  cet 
intéressant  malade  (i).  On  y 
voit  très  distinctement,  dans  la 
préparationi  (culture  en  bouillon 
(fig.  10)  des  formes  simples  ou  eu 
diplobacilles  courts  (a  et  a'), 
associées  à  des  formes  en  chaî- 

(i)  Cesdeux  liguris,  extraites  de  noire 
iirtidc  dujournal  de  physiologie,  ont  été 
mises  obligeamment  fi  notre  disposiUon  Diplobactéries  de  lagripix:  (1914).  Culture  sur  carotte.  Formes  allongées. — 
liar  aiM.  Masson  et  Ci*.  »,  BaciUes  sporifércs  (fig.  12.) 


GLYCEROPHOSPHATE  ROBIN 

GRANULÉ 

(Produit  physiologique  semblable  à  celui  de  l'organisme) 

Le  premier  introduit  en  thérapeutique  en  1887.  \ 


L’acide  glycêrophosphorique  découvert  par  Gobley  en  1846 
dans  la  lécithine  du  jaune  d’œuf  se  trouve  normalement  dans 
tous  les  tissus  nerveux  de  l’économie,  dans  la  moelle,  le 
cerveau,  etc. 

C’est  la  forme  chimique  des  phosphates 
adoptée  par  l’organisme.  Semblable  aux  acides 
gras,  l’acide  gCyCêrophOSphOrique  forme  des  sels  avec  les 
alcalins,  chauXj  soude,  etc.,  identiques  uux  suDons  (giycêro- 
Stêarate  de  soude,  etc.),  c’est  ce  qui  explique  la  parfaite 
assimilation  et  l’innocuité  de  ces  sels,  surtout  quand 
ils  sont  bien  préparés. 

Les  propriétés  thérapeutiques  des  giycero-pposptiutes  ont 
été  mises  en  lumière  par  la  communication  faite  à  V Académie 
de  Médecine  par  le  prêt  A.  Robin  en  i894. 

Notre  préparation  chimiquement  pure,  préparée  ù 
froid,  par  des  procédés  spéciaux,  conserve  toute  sa  SOiUbiUté 

dans  ies  iiquides  aqueux. 

Le  GLYCÉROPHOSPHATE  ROBIN  s'emploie  SOUS  forme  de  : 

Grsnule  s  à  la  dose  de  2  cuillers-mesures  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des 
deux  principaux  repas. 

(sans  sucre)  se  dissolvent  en  quelques  minutes 
dans  l'eau. 

Dose  :  4  Comprimés  par  jour  (spécialement  pour 
Diabétiques,  etc.) 

j^ectabl^^  Une  injection  par  jour  (ampoule  2  c.c.). 

'  Croissance,  Recaloification,  Grossesse,  Allaitement,  et  contre 

toutes  formes  de  Débilités  et  d’Epuisemeut. 


Laboratoires  ROBIN,  13,  15,  31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

détail  ;  TOUTES  FHARMA.CVES 


A. 
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ont  pas  permis  de  poursuivre  des  recherches  épi-  dès  le  début  cette  poussée  nouvelle  d’influenza,  des 
démiolpgiques  aussi  minutieuses  que  nous  l'au-  épidémies  antérieures,  ce  fut  la  plus  grande  fré- 
rions  souhaité  et  d’étudier  avec  soin,  comme  nous  quence  des  formes  foudroyantes,  asphyxiques,  et 
l'avons  fait  en  1889-90,  les  conditions  météorolo-  la  prédominance  des  crises  d’œdème  pulmonaire 
giques  ou  cosmiques  qui  ont  favorisé  l’extension  aigu  et  des  suppurations  pleurales.  :Mais,  même 
du  fléau  et  accentué  sa  gravdté.  Privé  de  la  fréquence  des  phénomènes  hémorragiques  (épis- 
majeure  partie  de  nos  collaborateurs  et  de  nos  taxis,  hémoptysies,  hématuries  du  début),  mêmes 
42’  phénomènes  nerveux  dépressifs,  asthénie  avec 

EEzrrEEEzE^^zr  EEEEEEEiE-~  hypotension  extrême,  même  polymorphisme 

■^/'EEEEEEEEEE^^EE  ^/“EEEEEEEEEE^  du  syndrome  clinique,  formes  intestinales  ou 

^^z~rErE-EEEisEï  EEEEEEEEEEEE  pseudo-typhiques,  même  fréquence  des  formes 

ztiEEÎEEEE^^EE  "^^EEEEEEEEEEEE  pseudo-phymiques,  peut-être  pourtant  moins 

jy  EE  «'iïsEEEEzEzz-  de  formes  à  type  exanthématique  {1). 

=  =  Ce  fut  la  constatation  des  premiers  tracés  et 

^E?32??®ÊEE±!5«E  ^EEEzE-EEr-^  des  courbes  thermiques  obser\'és  chez  nos 

57‘zzzziËr_ïzE£ES  37'Ezzz_zEE2'!^  malades  tonchés  par  l'infection  dès  les  pre- 

EEEEEEEEEE^^EE  E'.  EEEEzf  EE^  mières  semaines  de  1918  qui  entraînèrent  ma 
*ï'  =  j=  ”E-E|E^ÆEE  •W'EEr-EEEEEEEEE  conviction.  Il  était  facile  en  effet  d’y  recon- 

^zizr  z^zzz^zpEE  ^^.EEE-EEEEEEEE'  naître,  comme  le  prouvent  les  courbes  ci- 

Orir.pe  ,918.  -  Grippe  légère  chez  c^ppe  ,9x8.  _  Ébauche  de  «^«iitre,  ks  deux  éléments  essentiels  qui  nous 
un  brighUquo  et  éb.auche  do  reciiute,  grippe  simple  dans  Semblent  révélateurs,  le  collapsiis  thcmuque 
r,;chute(ng.  13).  le  cours  d-tm  rhumatisme  forme  de  V,  et  la  rechute  qui  manque  si 

diromque  (iig.  m).  rarement  quand  on  prend  la  peine  de  la  cher- 

principaux  moj'ens  de  recherches,  nous  avons  dû  cher  avec  attention  (2).  C’est  aussi  le  fait  si 
nous  borner  la  jilupart  du  temps  à  des  consta-  constamment  observé  en  1890,  à  savoir  l’appa- 
tations  cliniques  et  à  quelques  recherches  bacté-  rition  dans  l’urine  de  l’élément  pathogène  au 
riologiques  élémentaires  destinées  à  nous  éclairer  moment  jirécis  de  la  défervescence,  qui  nous  a 
sur  la  nature  môme  du  mal  avec  lequel  nous  permis,  chez  ces  deux  mêmes  sujets,  de  retrouver 
avions  à  lutter  dans  le  sang,  au  moment  du  fastigium  ther- 

Nous  eûmes  tôt  fait  cependant,  et  dès  la  pre-  mique,  et  dans  le  liquide  urinaire  au  moment 
mière  heure,  de  nous  convaincre  que  la  prétendue  de  la  chute  de  la  courbe,  surtout  si  cette  chûte 

coïncide  avec  imc  fonte  brusque  de 

■  EE^ÏEE^EEEE  1^  matité  splénique,  l’élément  bac- 
^'‘EE^±EEïEEEE  térien  dont  l’action  pathogène  nous 

E-^ïEç^EEEE  Semble  difficilement  discutable. 

Eï±^E3i^§  =  EE  L’existence  de  cette  rechûte,  si 

j^zzŒ±EE^|zzz  importante  dans  le  diagnostic  de  l’in- 

zE^^ïE^zEEE  fection  grippale,  peut  n’être  qu'q- 

‘*^EE3^zEfcEEE-  bauchée  comme  dans  la  ligure  14 ; 

37'EE+^zzffizziiz  d’autres  fois  elle  est  presque  super- 

E~4^EEiEEEE  posable  à  la  poussée  thermique  ini- 

comme  dans  la  figure  16,  re- 
cueillie  cliez  un  jeune  homme  de  vingt- 
e  19*8.  —  Gripp.-  av^c  rechute  Gripi.L- simple  sans  déUnninntion  quatre  ans  dont  la  grippe  évolua 

actionnée  par  une  bronchite  sévère  viscérale.  Recliute  typique  avic  .^^ns  la  moindre  détermination  viS" 

sudoralc  (fig.  lO).  céralc  et  chez  lequel  la  défervescence 

(<  grippe  dite  espagnole  »  avait  tous  les  caractères  thermique  s’accompagna  de  sueurs  profuses  à 
cliniques  de  la  grande  épidémie  que  nous  avions  rub^uque  a  été  pourtant  notée  avec  une  cer- 

été  à  même  d’étudier  à  fond,  de  1889  à  1892.  tainefréquence  dans  certaines  contrées  (Maktinotti,  liologne). 
Mêmes  signes  d'invasion,  même  évoluHon,  eom- 

plications  identiques,  identité  aussi  du  germe  observés  en  1919  dans  notre  service,  a  éié  moins  souvent 
pathogène  retrouvé  isolément  à  l’état  pur  dans  les  relevé  dans  nos  notes  qu’en  1889  :  c’est  vraiacmblablement 


iimpie  sans  déUnninnti 
■aie.  Recliute  typique  a, 
Budoralc  (fig.  lO). 


(<  grippe  dite  espagnole  »  avait  tous  les  caractères  thermique  s’accompagna  de  sueurs  profus 
cliniques  de  la  grande  épidémie  que  nous  avions  rub&,lique  a  été  pourtant  notée  avec  un 

été  à  même  d’étudier  à  fond,  de  1889  à  1892.  tainefréquence  dans  certaines  contrées  (Maktinotti,  Ilol 
Mêmes  signes  d'invasion,  même  évoluHon,  eom- 

plications  identiques,  identité  aussi  du  germe  observés  en  1919  dans  notre  service,  a  éié  moins  so 
pathogène  retrouvé  isolément  à  l’état  pur  dans  les  relevé  dans  nos  notes  qu’en  1889  :  c’est  vraiacmblabii 
.  ,  .  ,  a.  JO  ü  X-  à  la  plus  grande  gravité  de  cette  épidémie  dernière  que 

formes  typiques  et  exemptes  d  infections  secon-  fr^uence  doit  être  attribuée,  comme 

daires.  Une  seule  différence  nous  parat  distinguer  aurons  à  en  expliquer  la  raison. 
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l’odeur  caractéristique  (odeur  de  plumes  d’oie, 
assez  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  le  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu). 

D’autres  fois  enfin  la  rechute  est  particulière¬ 
ment  éphémère  ;  elle  peut  ne  durer  qu’une  ou 
deux  heures  à  peine,  et  le  thermomètre  pourtant 
monte  en  clocher  jusqu’à  40°  et  plus,  sans  que  des 
troubles  fonctionnels  quelconques  correspondent  à 
cette  ascension  de  la  température  en  vrai  feu  de 
paille. 

Cette  brièveté  de  la  rechute,  comme  dans  les 
grandes  épidémies  antérieures,  nous  a  paru  com¬ 
porter  cette  année  l’idée  d’une  évolution  favo¬ 
rable.  Da  prolongation  de  la  rechute  au  contraire 
nous  a  semblé  coïncider  presque  toujours  avec 
l’existence  d’une  complication  grave,  tel  le  tracé 
de  la  figure  17  qui  concerne  un  cas  de  pleurésie 
purulente  grippale  (à  diplo-strepto  bacilles)  et  qui 


à  courbe  tlurmiqu'-  prolongée  (fig.  17). 

aboutit  à  la  terminaison  fatale,  bien  qu’il  ait 
évolué  sans  association  bactérienne  surajou¬ 
tée. 

A  ces  courbes  thermiques  d’aspect  absolument 
similaire  avec  celles  que  nous  avons  reproduites 
plus  haut  et  qui  concernent  tout  aussi  bien  les 
faits  de  grippe  humaine  que  les  faits  de  grippe 
expérimentale  ou  équine  (cas  de  Danartic),  répond 
la  mise  en  lumière  de  microorganismes  identiques 
à  ceux  que  nous  avons  isolés  précédemment  et 
qui  ont  fait  autrefois,  sous  le  patronage  de 
Charles  Bouchard,  l’objet  d’une  communication  à 
l’Académie  des  sciences. 

Nous  ne  possédons  pas  de  préparations  photo- 
grapliiques  à  reproduire  ici,  et  cela  du  fait  de  la 
pauvreté  de  notre  outillage,  pendant  ces  dernières 
années  de  guerre.  Mais  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  que  la  forme,  les  caractères  cultu¬ 
raux,  les  réactions  bio-chimiques  de  ces  éléments 
étaient  absolument  identiques  â  ceux  représentés 
antérieurement  et  qui  se  rapportent  à  ce  cas 


Janvier  jçao, 

de  grippe  très  grave  à  forme  -pseudo-phymique 
observé  chez  un  de  nos  malades  de  la  Clinique  en 
1914,  où  la  double  forme  strepto-  et  diplo-bacillaire 
a  été  retrouvée  dans  une  culture  en  bouillon  du 
sang  du  malade,  au  moment  de  l’acmé  fébrile,  et 
dont  les  cultures  sur  carotte  montraient  des 
formes  allongées,  dont  plusieurs  à  extrémités 
réfringentes,  vraisemblablement  sporifcres,  comme 
les  éléments  constatés  en  1890  dans  les  cultures  sur 
pomme  de  terre. 

Du  reste,  dans  la  séance  du  13  juillet  1918  de 
la  Société  médico-chirurgicale  de  la  XIV®  région, 
nous  avons  pu  mettre  sous  les  yeux  de  nos  col¬ 
lègues  une  série  de  préparations  provenant  du 
sang  ou  des  urines  de  nos  grippés  du  moment, 
formes  diplo-  et  strepto-bacillaires,  cultures  en 
bouillon,  cultures  sur  pomme  de  terre  avec  leurs 
caractères  spéciaux.  Aucun  doute  ne  fut  formulé 
par  les  auditeurs  présents  à  la  séance,  dont  plu¬ 
sieurs  particulièrement  compétents.  Quelques 
semaines  après,  notre  collègue  le  Pr  Bérard  et 
son  assistant  M.  Dunet  retrouvaient  les  mêmes 
éléments  chez  une  des  infirmières  de  leur  service, 
atteinte  d’une  septicémie  grippale  à  laquelle  elle 
ne  tarda  pas  à  succomber. 

Nous  en  étions  resté  là  de  nos  investigations,  et 
notre  conviction  dans  l’identité,  tant  au  point  de 
vue  de  sa  nature  que  de  ses  principales  manifesta¬ 
tions  cliniques,  de  l’épidémie  actuelle  avec  la 
grande  pandémie  de  1889-90  restait  fortement 
assise,  lorsque  parut  l’importante  communica¬ 
tion  de  MM.  Nicolle  et  Debailly  (i)  sur  la  décou¬ 
verte  d’un  VIRUS  ifivrRANT  qui,  de  l’avis  de 
ces  auteurs,  serait  l’agent  pathogène  de 
l’influenza,  ce  virus  filtrant  étant  capable,  ino¬ 
culé  au  singe,  de  reproduire  le  syndrome  clinique 
de  la  grippe. 

Allions-nous  être  obligé,  vu  la  haute  autorité 
de  ces  auteurs  et  leur  compétence  technique 
exceptionnelle,  de  renoncer  à  nos  conceptions 
d’antan,  malgré  le  grand  nombre  de  faits  cli¬ 
niques  ou  expérimentaux  plaidant  en  leur  faveur? 
Une  chose  pourtant  nous  frappait  dans  les  expé¬ 
riences  de  MM.  Nicolle  et  Debailly  :  leur  virus 
filtrant  ne  cultivait  pas  dans  le  sang,  et  la  maladie 
produite  par  inoculation  au  singe  nécessitait,  en 
général,  cinq  à  six  jours  d’incubation  pour-  se 
manifester  par  ses  premiers  symptômes. 

Or  ces  faits  ne  sauraient  cadrer  exactement 
avec  ce  que  nous  savons  des  manifestations  de 
l’influenza,  qui  évoluent  à  l’instar  des  phéno- 

(x)  Nicolle  et  I,ebaxlly,  C.  R,  Académie  des  sciences, 
1918. 
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mènes  sèpticéraiques  graves,  et  dont  la  rapidité 
d'éclosion  est  parfois  d’une  instantanéité  frap¬ 
pante.  Malgré  tout,  et  malgré  ces  discordances 
fonnelles,  il  nous  paraissait  impossible  de  ne  pas 
considérer  avec  une  scrupuleuse  attention  les 
faits  révélés  par  les  savants  expérimentateurs  de 
l’Institut  Arloing,  à  Tunis,  et  si  nous  étions  amené 
à  discuter  le  rôle  pathogénique  du  virus  filtrant, 
au  moins  avions-nous  le  devoir  strict  d’en  chercher 
la  signification  rigoureuse  et  d’en  déduire  lé  rôle 
essentiel  :  Germe  primitif  de  l’infection  grippale? 
son  absence  dans  le  sang  et  sa  lenteur  relative 
d’incubation  semblent  peu  favorables  à  cette  hypo¬ 
thèse.  Elément  d’association,  au  même  titre  que 
le  pneumocoque,  le  streptocoque  et  le  méningo¬ 
coque?  —  c’est  possible.  Mais  il  faut  bien  noter 
que  son  inoculation  à  l’animal,  à  défaut  de  tout 
autre  germe  associé,  paraît  bien  avoir  provoqué 
l’éclosion  d’une  infection  analogue  à  l’infection 
primitive.  Mais  il  est  vrai  que,  en  toute  probabilité, 
le  virus  filtrant  n’a  guère  pu  être  isolé  des  toxines 
bactériennes,  satellites  constants  du  micrôorga- 
nisme  infectant,  ce  qui  nous  autorise  à  nous 
demander  si  ce  n’est  pas  à  ces  toxines,  dont  les 
effets  pathogènes  nous  sont  connus,  qu’il  y  aurait 
lieu  d’attribuer  l’infection  réalisée  par  inoculation 
du  virus  filtrant  ? 

Une  interprétation  nouvelle  nous  semble  pou¬ 
voir  être  rationnellement  envisagée,  en  se  basant 
sur  les  recherches  récentes  de  M.  d’Hérelle  — 
recherches  qui  ont  mis  en  évidence,  dans  certaines 
Infections  graves  et  spécifiques  comme  la  dysen¬ 
terie  et  l’infection  ébertliienne,  l’exi.stence  d’un 
virus  filtrant  dont  le  rôle  de  bactériophage  vis-à-vis 
de  l’élément  primitif  paraît  très  logiquement 
déduit. 

N’en  serait-il  pas  de  même  dans  la  grippe?  et 
le  virus  filtrant  de  MM.  Nicolle  et  Lebailly  ne 
remplirait-il  pas  vis-à-vis  de  Télément  primitif 
le  même  rôle  que  le  virus  filtrant,  mis  en  lumière 
par  M.  d’Hérelle,  semble  jouer  vis-à-vis  du  Ghiza 
dans  la  dysenterie,  et  de  TEberth  dans  la  fièvre 
typhoïde? 

Des  expériences  particulièrement  bien  conduites 
paraissent  très  favorables  à  cette  façon  de  penser. 
D’ailleurs,  s’il  en  était  ainsi,  bien  des  faits  dans 
l’évolution  de  la  grippe,  restés  d’interprétation 
difficile,  de\ûcndraieut  plus  facilement  explicables 
et,  parmi  eux,  ces  accidents  si  remarquables  de  la 
courbe  thermique,  le  collapsus  (qu’il  siège  au 

(i)  D'HéR£LLE,  Sur  un  microbe  invisible  antagoniste 
des  bacilles  dysentériques  {Acad,  des  sciences,  3  sept  1917). 

(a)  D'Ii:ÊREU.s,  Râle  du  microbe  filtrant  bactériophage 
dans  la  fièvre  typhoïde  (Acad,  des  sciences,  24  mars  1919). 
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moment  de  l’invasion,  ou  au  centre  du  plateau  d® 
de  cette  courbe)  et  la  rechute.  Envisagés  sous  ce 
jour  uouv'eau,  ces  accidents  deviendraient  l’expres¬ 
sion  tangible  de  cette  lutte  entre  l’agent  bactério¬ 
phage  (le  virus  filtrant)  et  le  germe  primitif  de 
l’infection  dont  nous  avons  vu  la  fragilité  et  la  vie 
particulièrement  éphémère. 

intensité  du  collapsus  thermique,  comme  la 
netteté  de  la  rechute  seraient  en  faveur  d’une  action 
plus  énergique  des  éléments  bactériophages,  et 
comme  les  témoins  de  l’efficacité  de  la  lutte  de  ces 
éléments  de  défense  contre  les  sources  de  l’infec¬ 
tion.  Ne  voyons-nous  pas  au  contraire  les  faits  de 
grippe  plus  sévères  se  caractériser  par  des  courbes 
à  températures  soutenues  et  où  les  accidents  de 
collapsus  thermique  et  la  rechute  paraissent  à 
peine  ébauchés  ?  Exception  faite  toutefois  des  cas 
à  évolution  très  courte  et  où,  dès  leur  première 
attaque,  le  virus  bactériophage'  a  eu  raison  du 
germe  infectant  (cf.  tracé  de  la  figure  14),  c’est 
désormais  dans  ce  sens  que  les  recherches 
à  venir  nous  paraissent  devoir  être  pour¬ 
suivies. 

D’épidémie  qui  vient  de  finir  a  été  particuliè¬ 
rement  grave.  Sans  doute  on  en  peut  chercher  la 
raison  dans  la  diminution  des  résistances  indivi¬ 
duelles  fortement  émoussées  par  ces  longues 
années  de  soucis,  de  privations,  de  deuil,  bref  de 
causes  dépressives  de  tous  genres.  Il  importe 
cependant  de  réserv'er  une  part,  dans  ces  condi¬ 
tions  d’excessive  mortalité,  à  l’exaltation  excep¬ 
tionnelle  de  la  virulence  des  germes  infectants,  car 
nous  avons  vu  des  sujets  tout  particulièrement 
vigoureux  et  placés  dans  des  conditions  morales 
excellentes,  brutalement  et  mortellement  frappés 
par  l’infection. 

Or,  à  quoi  attribuer  cette  exaltation  de  viru¬ 
lence,  si  ce  n’est  aux  conditions  cosmiques  qui  ont 
accompagné  et  favorisé,  dans  ces  derniers  mois 
de  la  guerre  mondiale,  le  développement  de  Tin- 
fluenza? 

Da  transmission  des  germes  par  l’atmosphère, 
depuis  les  démonstrations  si  convaincantes  de 
M.  Trillat,  ne  semblent  plusjcontestables.  Des 
gouttelettes  de  la  vapeur  d’eau  qui  circulent 
invisibles  dans  Tair  ambiant  en  sont  tout  à  la  fois 
les  vecteurs  et  le  milieu  cultural,  où  les  gaz 
atmosphériques,  suivant  leur  nature,  en  favorisent 
le  développement  et  les  propriétés  nocives. 
D’Europe  transformée  pendant  plus  de  quatre 
années  en  un  immense  charnier,  les  sources  partout 
polluées,  les  matières  en  putréfaction  répandues  à 
même  le  sol  sur  d’irnmenses  étendues,  etc.,  en 
fallait-il  plus  pour  créer  l’ambiance  délétère. 
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cause  plus  que  vraisemblable  de  Vhypfimocuité  des 
germes  pathogènes  (i)  ? 

Du  reste,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  cette 
influence  nocive  de  l’ambiance  ne  saurait  être 
contestée  en  dehors  de  toute  hypothèse  de  conta¬ 
gion  directe.  Des  dernières  constatations  de  l’émi¬ 
nent  observateur  qu’est  M.  J.-D.  Faure  (2)  sont 
particulièrement  suggestives.  N'a-t-il  pas  constaté 
qu’au  fort  de  la  dernière  épidémie,  ses  malades, 
opérés  dans  une  salle  complètement  aseptique, 
avec  des  aides  soigneusement  triés  et  protégés 
contre  l'infection,  avaient  payé  à  la  mort  un 
tribut  tout  particulièrement  lourd  et  qu'il  lui 
paraissait  impossible  de  ne  pas  imputer  à  l’action 
de  l'ambiance  épidémique  régnante? 


Il  nous  reste  à  examiner  maintenant  si  cette 
dernière  épidémie,  qui,  au  pointde  vue  de  sa  nature 
et  de  ses  voies  de  transmission,  n’a  mis  réellement 
en  relief  que  des  notions  d’ordre  en  quelque  sorte 
secondaire,  puisqu’elle  n’a  fait  que  confirmer 
dans  ses  grandes  lignes  les  enseignements  du  passé, 
nous  a  apporté,  en  ce  qui  touche  à  la  prophylaxie 
et  à  la  thérapeutique,  des  conquêtes  nouvelles 
réalisant  d’importants  progrès? 

A.  —  Des  notions  étiologiques  qiri  se  sont  pré¬ 
cisées  cette  dernière  année  —  principalement  sur  le 
râle  contaminant  des  particules  de  salive  émanées 
des  voies  respiratoires  et  de  la  bouche  des  grippés 
et  sur  l’étendue  de  leur  qerde  de  dissémination 
(communication  de  MM.  Vincent  et  Dochon 
à  l’Académie  dé  médecine)  —  nous  confir¬ 
ment  dans  cette  idée  que  la  prophylaxie  de 
la  grippe  est  presque  exclusivement  tout 
individuelle.  Il  n’y  a  ni  quarantaine,  ni  mesure 
d’État  capable  de  s'opposer  à  la  diffusion  épidé- 

(x)  Voici  d’ailleurs  comment  M,  Trillat  comprend  la  trans¬ 
mission  des  germes  infectants  sous  l’influence  des  modlflcations 
réalisées  dans  les  milieux  cosmiques  : 

Sous  l’influence  d’une  dépression  brusque  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique  (et  ici  l’instantanéité  de  la  chute  barométrique,  comme 
nous  l'avons  démontré  nous-mêrae  dans  notre  rapport  de  mis¬ 
sion  sur  la  grippe-influenza  en  Russie,  a  plus  d’importance  que 
son  étendue),  les  germes  patliogénes  se  trouvent  instantanément 
précipités. 

Formant,  comme  l’expérience  l’a  démontré,  le  noyau  de 
condensation  des  gouttelettes  de  vapeur  atmosphérique,  ces 
germes  tombent  en  se  multipliant,  et  trouvent  dans  les  gaz 
fixés  par  la  vapeur  d’eau  (gaz  auxquels  Trillat  a  donné  le 
nom  si  suggestif  de  gat-aliments),  les  éléments  mêmes  de  leur 
développement  et  de  leur  reproduction  intensive,  soit  qu’il 
s’agisse  des  gaz  préexistant  dans  l’atmosphère,  soit  que  ces  gaz 
émanent  directement  des  produits  d’expiration  provenant  des 
sujets  déjà  contaminés  :  ce  qui  explique  leur  surabondance  dons 
les  milieux  nosocomiaux,  et  dans  les  chambres  mêmes  des 
malades. 

(a)  J.-I,.  Paure,  Grippe  et  chirurgie'^  {Presse  médicale, 
asjjuilletigig). 


24  Janvier  1^20. 

mique  ;  c’est  tout  au  plus  si  les  pouvoirs 
publics,  en  interdisant  l’accumulation  des  masses 
dans  les  édifices  communs,  peuvent  restreindre,  en 
diminuant  les  contacts  dans  les  espaces  dos,  les 
chances  d’infection.  D’où  les  conseils,  pour  les 
personnes  exposées  à  la  contagion,  de  se  munir  d'un 
masque  protecteur,  de  tulle  ou  de  tarlatane, 
suivant  une  pratique  conseillée  par  Henrot,  il  y  a 
près  de  trente  ans,  et  dont  on  a  reconnu  aujour¬ 
d'hui  la  réelle  efficacité  (Violle,  Heckel,  etc.).  De 
cette  même  conception  découle  l’obligation  de 
l’isolement  aussi  complet  que  possible  des  grippés, 
aussi  bien  dans  la  famiUe  que  dans  la  salle  d’hôpi¬ 
tal.  Il  y  a  aussi  près  de  trente  ans  que  nous  avions 
l’habitude,  à  l’hôpital, d’entourer  le  lit  de  nos  ma¬ 
lades  d'une  enveloppe  de  canevas  à  larges  mailles, 
de  façon  à  ne  pas  gêner  leur  aération,  niais,  mailles 
assez  serrées  pourtant  pour  fixer  les  poussières 
nodves  et  les  vapeurs  émanées  de  la  respiration 
des  patients  ;  grâce  à  ce  procédé  fort  simple,  nous 
étions  arrivé  à  éviter  toute  espèce  de  contamina¬ 
tion  intérieure.  Faute  actuellement  de  tissus  con¬ 
venables,  un  isolement  relatif  peut  être  obtenu  à 
l’aide  de  grands  draps  fixés  sur  des  tringles  métal¬ 
liques. 

Mais  par-dessus  tout,  ce  qu’il  faut  éviter,  c’est 
la  concentration  des  malades  dans  de  prétendues 
salles  d'isolement  en  commun,  où,  étant  donné  le  rôle 
si  important  des  agents  d’infection  secondaire 
dans  le  développement  des  complications  de  la 
grippe  et  leur  extrême  variabilité,  les  malades  sont 
exposés  à  se  réinfecter  réciproquement,  grâce  à 
l’exaltation,  par  action  de  voisinage,  de  la  viru¬ 
lence  des  germes  infectants. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  se  défendre  contre  les 
malades  capables  de  répandre  la  contagion  ;  il 
importe  encore  de  solliciter  la  mise  en  activité  de 
tous  les  moyens  susceptibles  d’accroître  les  résis¬ 
tances  individuelles  :  soins  méticuleux  de  la  bouche 
et  du  nez,  alimentation  réparatrice  mais  sans 
excès,  absence  de  veilles  inutiles  et  de  surme¬ 
nage. 

Da  meilleure  arme  défensive  serait  assurément 
la  pratique  d'une  vaccination  préventive  ration, 
nellement  instituée,  et  ayant  pour  elle  le  contrôle 
de  l'expérience.  Des  Anglais  semblent  bien  avoir 
fait  l’épreuve  efficace  d’un  vaccin  protecteur  (3)  ; 
Netter  en  considère  l'emploi  comme  amplement 
justifié,  mais  personnellement  nous  n'en  avons 
aucune  expérience. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  continuons  à 
attribuer  aux  préparations  quiniques  une  action 

(3)  Voy.  Renon,  Thérapeutique  moderne  de  la  grippe 
(Journal  médical  français,  janvier  1919). 
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préventive  d’une  sérieuse  valeur.  Cette  opinion 
est  basée  sur  nos  anciennes  recherches  qui  nous  ont  * 
montré  que  la  diplobactérie  grippale  ne  cidtivait 
pas  dans  les  solutions  de  qmnine.  Les  observations 
plus  récentes  de  R.  Dubois  sur  le  rôle  protecteur  de 
la  macération  de  poudre  de  quinquina  viennent  à 
l’appui  de  cette  impression. 

B.  —  Mais  la  grippe  une  fois  déclarée,  quelles 
sont  les  médications  qui  semblent,  à  l’épreuve  du 
temps  et  des  nombreux  essais  tentés  à  l’occasion 
de  cette  dernière  et  redoutable  épidémie,  s’impo¬ 
ser  à  notre  confiance,  et  justifier  leur  application 
journalière? 

Bien  qu’en  aient  pu  penser  quelques  cliniciens 
de  mérite,  la  quinine  nous  semble  devoir  conserver 
encore  sa  valeur  curative  (i).  Nous  lui  sommes 
resté  fidèle  :  agent  désinfectant,  vaso-constricteur 
et  tonique  du  cœur,  il  s’adresse  à  la  fois  à  la 
nature  de  l’infection  et  à  ses  effets  dépressifs. 
Associé  à  de  petites  doses  d’antipyrine,  il  combat 
avantageusement  les  algies  parfois  si  pénibles  qui 
accompagnent  l’invasion  de  la  grippe  et  la  dépres¬ 
sion  si  marquée  qui  lui  succède.  Comme  autres 
agents  dirigés  directement  contre  l’infection,  les 
préparations  de  métaux  colloïdaux  doivent  conti¬ 
nuer  à  rester  dans  notre  pratique  courante 
(collargol,  électrargol,  rhodium). 

Et  comme  médication  accessoire  contribuant 
pmssamment  à  remédier  aux  effets  parfois  redou¬ 
tables  de  l’asthénie  grippale,  nous  garderons  en 
première  ligne  Vhuile  camphrée,  V adrénaline  et  là 
strychnine,  à  condition  d’utiliser  ces  médicaments 
avec  prudence,  et  en  se  conformant  aux  doimées 
expérimentales  qui  doivent  en  régler  l'utilisa¬ 
tion  (Léon  Duret). 

V abcès  de  fixation,  réalisé  suivant  la  méthode  de 
Fochier,  doit  être  conservé  et  considéré  comme  un 
bon  moyen  de  favoriser  la  mise  en  migration  des 
éléments  phagocytaires  en  déficit  dans  l’influenza 
presque  toujours  accompagnée  d’une  leucopénie 
prononcée.  Il  nous  semble  toutefois  avoir  une 
valeur  plus  grande  comme  élément  de  pronostic^ 
que  comme  agent  de  curation  directe.  L’absence 
de  réaction  tissulaire,  à  la  suite  de  l’injection  de 
térébenthine,  nous  paraît  un  signe  de  très  mau-  ' 
vais  augure,  et  comme  le  critérium  le  plus  sûr  de 
la  défaillance  de  la  défense  leucocytaire. 

La  saignée,  qui  doit  être  copieuse,  reste  toujours 
pour  nous  un  des  moyens  les  plus  puissants  pour 
combattre  les  phénomènes  asphyxiques  dus  à  l’inten¬ 
sité  des  déterminations  thoraciques  (splénisation, 
œdème  pulmonaire  aigu,  généralisation  des  foyers 
de  broncho-pneumonie).  Les  enveloppements 

(i)  Cjialixr.  Valeur  de  la  quinine  dans  le  Itaitcmeut  de  la 
grippe  (Pfosr.  méd.,  19^9). 
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humides  systématiquement  renouvelés-  contri¬ 
buent  très  efficacement  à  corroborer  les  effets 
décongestionnants  de  la  saignée  et  à  combattre  la 
dyspnée  :  si  l’émission  sanguine  a  démontré  l’exis¬ 
tence  d’un  haut  degré  de  viscosité  du  milieu 
circulant,  l’administration  du  citrate  de  soude 
peut  être  conseillée  comme  im  adjuvant  favorable. 

Simultanément  il  y  aura  lieu  de  surveiller  minu¬ 
tieusement  les  éléminations  urinaires,  pour  cher¬ 
cher  à  débloquer  le  rein  à  la  première  menace. 
Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  glucose 
demeurent  le  procédé  jusqu’ici  le  plus  fidèle  pour 
répondre  à  cette  indication. 

Reste  enfin  à  signaler  le  bénéfice  que  l’on  peut 
espérer  de  l’emploi  des  différents  sérums  dont 
on  a  fait  cette  année  l’instructive  expérience. 

En  premier  lieu,  le  sérum  antipneumococcique, 
dont  l’emploi  est  largement  justifié  par  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  des  complications  qui  en 
dépendent  (pulmonaires,  pleurales,  méningées) 
et  dont  nous  avons  pu  nous-même  constater 
l’efficacité  ;  les  observations  de  VioUe  et  du 
Dr  Maunius  à  l’hôpital  Buffon  paraissent  démons¬ 
tratives,  mais  encore  faut-il  que  le  sérum 
antipneumococcique  soit  employé  d’une  façon 
précoce  (Rufus  Cole)  (2). 

Que  pouvons-nous,  d’autre  part,  espérer  de  la 
mise  en  œuvre  des  sérums,  ou  vaccins  polyva¬ 
lents,  dont  la  composition  repose  sur  les 
principales  associations  microbiennes  constatées 
dans  la  grippe,  lors  de  cette  dernière  épidémie? 
Qu’en  peut-on  dire  aujourd’hui?  si  ce  n’est  qu’ils 
représentent  assurément  la  médication  de  choix 
pour  l’avenir  et  qu’ils  légitiment  toutes  les  espé¬ 
rances.  Combinés  logiquement,  inoffensifs  semble- 
t-il  dans  leur  application,  ayant  déjà  à  leur  actif 
un  certain  nombre  de  résultats  favorables,  ils  nous 
paraissent  représenter  l’arme  spécifique  la  plus 
puissante  à  laquelle  nous  serons  amenés  à  avoir 
recours  demain,  en  attendant  que  soit  découvert 
le  sérum  s’adressant  à  l’élément  primitif  essentiel 
de  l’infection  grippale  (3). 

Et  malgré  tout,  le  médecin  restera  plus  d’une 
fois  désarmé  en  présence  de  la  gravité  même  de 
l’iiffection  avec  laquelle  il  sera  aux  prises.  C’est 
que  la  malignité  de  la  grippe  est  fonction  de  plu¬ 
sieurs  facteurs.  La  virulence  du  germe  infectant 
est  parfois  exaltée  à  un  point  qui  dépasse  de 
beaucoup  la  capacité  de  nos  moyens  de  défense, 
et  nous  ne  sommes  pas  maîtres  des  conditions 
cosmiques  qui  exaltent  cette  nocivité.  Le  Df  Té- 

(2)  Maumus  et  CftpÈDE,  Un  vaccin  curatif  de  la  grippe. 

{Acad,  des  sciencts,m>v.  i9cS).  '  -  ' 

(3)  If.  Besançon  et  R.  Uegroux,  A  propos  du  vaccin  préparé 
pat  l’Institut  Pasteur  {Bulletin  Acad,  de  méd,,  14  janv.  1919)1 


PARIS  MEDICAL 


'8o 

moin,  de  Bourges  (i),  ne  vient-il  pas  de  montrer 
qu'en  temps  d'épidémie  de  grippe,  l’appendicite 
revêt  des  caractères  de  gravité  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels?  D'autre  part,  il  appert  bien  souvent  que 
la  malignité  réside  snrioiit  en  nous-même,  faite 
qu'elle  est  au  plus  haut  degré  de  l'ensemble  des 
causes  dépressives  qui,  à  une  époque  aussi  trou¬ 
blée  que  celle  que  nous  venons  de  traverser, 
brisent  les  ressorts  des  résistances  humaines, 
tant  phyâques  que  morales,  et  font  de  nos  orga¬ 
nismes  épuisés  une  proie  particulièrement  pro¬ 
pice  à  l’infection.  D’extrême  mortalité  des  femmes 
enceintes,  lors  de  cette  dernière  éindémie,  en  four¬ 
nit  une  preuve  indiscutable. 


ACCIDENTS 

DES  ARSÊNOBENZÊNES  ET 
ANAPHYLAXIE 

le  D'ÉMERY  et  le  0' A.  MORIN 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Ancien  interne 

Faculté  à  l’héiélal  Saint  LouU.  de  Saint-nazarc.  J 

Médecin  de  l'infirmerie  spéciale 
de  Sainl-Iaizare. 

Nous  venons  d’observer  chez  une  malade  traitée 
à  Saint-Lazare  des  accidents  particulièrement 
intéressants  dus  à  la  médication  par  les  arséno- 
benzènes  à  laquelle  elle  avait  été  soumise.  Ces 
accidents,  par  leur  caractère  clinique,  se  rap- 
procheut,  s’ils  ne  s’identifient  même  pas  complè¬ 
tement  avec  eux,  d’accidents  conununément 
observés  après  les  injections  de  sérum  équin,  acci¬ 
dents  attribués  actuellement  par  tous  à  des 
phénomènes  d’anaphylaxie. 

Il  n’est  pas  surjirenant,  aujourd’hui,  de  parler 
d’anaphylaxie  à  propos  de  substances  chimiques 
telles  que  les  arsénobeuzènes.  Si,  en  effet,  il  est, 
d’une  part,  certain  que  l’anaphylaxie  est  produite 
—  dans  les  conditions  où  elle  a  été  d’abord 
observ’ée  —  par  l’introduction  dans  l’organisme 
d’albumines  étrangères,  hétérogènes,  il  est  non 
moins  certain  que  des  substances  médicamen¬ 
teuses  non  albuminoïdes  :  l’iodoforme,  la  quinine, 
l’antipyrine  par  exemple,  ireuvent  engendrer 
des  phénomènes  d’anaphylaxie.  C’est  ici  le  lieu 
de  rappeler  les  expériences  de  Bruck  qui  ont  per¬ 
mis  à  cet  auteur  de  mettre  eu  évidence  le  carac¬ 
tère  anaphylactique  d’accidents  dusàl’iodoforme. 
Ilamêmepu,  avec  le  sérum  deson  malade,  réaliser 
l’anaphylaxie  passive  pour  l’iodoforme  chez  le 
cobaye.  De  semblables  expériences  ont  été 

(1}  Tùjoin  (de  Bourges),  Cotum.  ù  ÏAeadémie  de  mid., 
i«  juillet  1919. 
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menées  à  bien  pour  l'antipyrine  par  Cruveilhier, 
pour  le  bromure  de  sodium  et  le  sulfate  de  quinine 
par  Manoïloff,  et  Besredka,  dans  son  ouvrage 
récent  sur  l’anaphylaxie  (2) ,  fait  une  large  ellumon 
à  tous  ces  faits. 

Si  l’on  considère  d’autre  part  que  pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  pour  Besredka,  Wassermann, 
Bordet,  Widal,  Muttemiilch,  Danysz,  le  méca¬ 
nisme  de  l’anaphylaxie  et  de  l’antianaphylaxieest 
tout  physique  ;  «  d’une  manière  générale,  dit 
Besredka,  la  plupart  des  faits  rapportés  semblent 
indiquer  que  les  phénomènes  d’anaphylaxie  et 
d’antianaphylaxie  se  réduisent  aux  actions  de 
précipitation  et  d’ adsorption  qui  régissent  les 
rapports  des  colloïdes  entre  euxi>  {3),  on  admettra 
plus  aisément  encore  que  les  solutions  des  arsé- 
nobenzènes  qui  ont  précisément  le  caractère  de 
solutions  colloïdales,  puissent  donner  lieu  à  des 
manifestations  anaphylactiques. 

Danysz,  dans  une  série  de  mémoires,  a  montré 
cette  constitution  colloïdale  des  solutions  de 
certains  au  moins  des  arsénobenzènes  et  insisté 
sur  la  parfaite  légitimité  de  leur  assimilation  aux 
antigènes  biologiques. 

«Tout  en  étant  des  produits  obtenus  par 
synthèse  et  d’une  composition  chimique  définie, 
écrit-il,  les  arsénobenzènes  possèdent  toutes  les 
propriétés  physiologiques  des  albumines  et  pro¬ 
voquent  dans  les  organismes  exactement  les 
mêmes  réactions  que  les  antigènes. 

«  Ainsi,  les  arsénobenzènes  injectés  dans  les 
veines  à  certaines  doses  ne  donnent  aucune 
réaction  apparente  à  la  première  injection  et  pro¬ 
voquent  une  crise  anaphylactique  à  la  seconde  ; 
on  peut  vacciner  l’organisme  contre  cette  crise 
(Besredka)  et  on  trouve  dans  le  sérum  d'un 
animal  qui  a  reçu  une  première  injection  im  anti- 
corjfs  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  le  sang  des  ani¬ 
maux  neufs  et  qui  précipite  cet  arsénobenzène 
in  vitro  (4).  » 

En  s'aiqmyant  sur  ces  constatations,  Danysz  a 
été  ameué  à  regarder  comme  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques  certains  accidents  des  arsénobenzènes; 
la  crise  nitritoïde  en  particulier,  pour  cet  auteur, 
et  nous  partageons  entièrement  sa  manière  de 
voir,  est  un  véritable  choc  anaphylactique  —  des 
faits  expérimentaux  viennent  d’ailleurs  à  l’appui 
de  cette  opinion. 

Mais  les  arsénobenzènes  ne  sont  i^as  seulement 

(2)  A.  Bëskedka,  Anaphylaxie  et  onliauapbyUuùe.  Fatis, 
Jlassim  et  C*',  1919,  p.  113  et  Beq. 

(3)  Id.,  p.  138. 

(4)  J .  Daxvsz,  Pathogenic  et  classification  des  nmladiw 
infectieuses  [Revue  scientifique,  1917,  n“  14).  Voir  aussi,  du 
même  auteur  :  Vmiüluaigol  (C.  R.  de  l'Académie  des  seieHces, 
26  mars  1917;  Paris  médical,  1917). 
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susceptibles  de  donner  naissance  à  ces  manifes¬ 
tations  essentielles  de  l’anaphylaxie,  ils  peuvent 
engendrer  également  des  manifestations  qui 
nous  paraissent  être  cliniquement  entièrement 
superposables  à  certains  accidents  sériques  d’une 
origine  anaphylactique  reconnue  par  tous.  Nous 
voulons  parler  d'un  syndrome  constitué  par  de  la 
fièvre,  une  éruption  urticarienne  auxqxîelles  s’ajou¬ 
tent  des  douleurs  articulaires,  le  tout  durant  quel¬ 
ques  jours  et  rappdant  d'étrange  façon  ce  qu’on 
a  accoutumé  de  décrire  avec  von  Pirket  et  Schick 
sous  le  nom  de  «  maladie  du  sérum  ». 

manifestations  articulaires  douloureuses 
ont  été  d'ailleurs  signalées  au  cours  de  la  médi¬ 
cation  arsénobenzénique  par  MM.  Chabanier  et 
Bleton  (i),qui  ont  rapporté  des  cas  de  véritables 
polyarthrites  post-arsenicales.  Un  de  nous,  dès 
1913,  avait  r^evé  des  arthralgies  consécutives  au 
salvarsan  chez  des  intolérants  à  l’aisenic  qui  ulté¬ 
rieurement  firent  de  l'ictère  (2). 

Chabanier  et  Bleton  ont  observé,  surtout  avec 
le  914,  un  syndrome  aithralgiqne,  plus  fréquent 
chez  la  femme  que  chez  l'homme,  débutant  par 
les  genoux  ;  le  plus  ordinairement  la  réaction  est 
principalement  périarUculaire,  intéressant  les 
insertions  musculaires  plus  que  l’artide  lui-même. 
Ues  malades  non  spécifiques  soumis  pour  une 
raison  quelconque  aux  arsénobenzènes  présentent 
aussi  parfois  ces  réactions  articulaires,  ce  qui 
permet  d’éliminer  une  réaction  de  nature  S3q)hi- 
litique. 

1^  nommée  B_.^  âgée  de  viagt-dcux  ans,  sans  auté- 
cédentspatlicilogiques,  entrée  dansleservice  du  JJ^Emery 
à  Sai]it-I<azare  pour  métrite  et  vag^ite,  préseuta  au  cours 
de  son  séjour  des  plaques  muqueuses  de  la  région  vulvaire 
avec  une  réaction  de  Bordet-Wassermauu'  positive 
totale  H». 

Ee  4  octobre,  à  10  licures  du  matin,  die  reçoit  une 
injection  intraveineuse  de  de  néoarsénobenzène  ; 

elle  n'éprouve  absolument  aucune  réaction  pendant  la 
journées,  s’alimente  le  soir  et  passe  une  bonne  nuit.  XiC 
lendemain,  5  octobre,  à  7  heures  du  matin,  elle  est  prise 
d’une  très  légère  céphalée  et  de  temps  en  temps  présente 
de  la  rougeur  de  la  face  ;  on  lui  administre  40  gouttes 
d’adrénaiiue  à  1  p.  looo  per  os.  I<e  6  cctobre.  le  mal  de 
tête  est  un  peu  plus  accentué  et  les  poussées  de  rongeur 
de  la  face  persistent;  40  gouttes  d’adrénaline  per  os.  X,c 
7  octobre  au  matin,  lacéphalée  est  notahlemeut  atténuée  ; 
dons  l’après-midi  elle  a  complètement  disparu.  Pendant 
ces  quatre  jours,  la  température  n’a  pas  dépassé  37°,ù, 

Ee  8  octobre^  à  10  heures  du  matin,  injection  intra¬ 
veineuse  de  of'.jo  de  néoarsénobenzene;  rieu  ù  signaler 
de  tonte  la  journée. 

Xa  journée  du  9  se  passe  paiement  sans  incident,  la 
naît  est  Tjonne,  mais  le  io  octobre  b.  30  débute  brusque- 

(ij  H.  Chabaxier  et  C.  Bletos,  Poîynithlite  au  cours  du 
traitement  par  les  aisénobenzols  [Soc.  bieH.,  13  avril  ipiS). 

ix)  K.  Bküry,  X’kééte  du  salvarsan  [La  Clùtigue,  13  juiu 
ÏJ13). 


ment  une  céphalée  intense,  surtont  frontale  et  interor- 
bitaire;  la  malade  garde  le  lit,  a  quelques  nausées  et  la 
température  du  soir  monte  à  37“,8  ;  la  nuit  le  sommeil 
est  pénible,  intermittent,  l’état  nauséeux  persiste  et  de 
temps  à  autre  se  produit  ime  poussée  congestive  de  la 
face  ;  40  gouttes  d’adrénaline. 

lie  n  octobre,  les  phénomènes  douloureux  céphdiqnes 
et  la  fièvre  augmentent;  38®  ie  matin  et  le  soir  38®,7; 
60  gouttes  d’adrénaline  en  ingestion. 

Xe  12  au  matin,  légère  accentuation  de  la  céphalée  qui 
cependant  n’est  pas  intolérable  et  apparition  d’une 
éruption  urticarienne  très  pnirigiuense  marquée  surtout 
aux  membres;  en  même  temps,  douleurs  articulaires 
vagues  au  genou  gauche  ;  60  gouttes  d’adrénaline. 

Pendant  la  nuit,la  céphaléediminueetle sommeil  rede¬ 
vient  possible.  Au  réveil,  le  mal  de  tfite  a  presque  dispara, 
l’éruption  persiste,  les  douleurs  articulaires  s'accroissent, 
le  genou  est  augmenté  de  volume,  douloureux  surtout 
dans  la  zone  périarticulaire,  le  genon  droit  est  un  peu 
douloureux,  la  température  se  maintient  à  39®  ;  injection 
intramusculaire  de  i  centimètre  cube  de  la  solution 
d’adrénaline  à  i  p.  r  000. 

X<c  14,  le  genou  droit  prend  le  même  aspect  que  le 
gauche,  la  douleur  y  augmente  d’intensité  et  la  tempé¬ 
rature  atteint  son  fastigium,  soit  39®,8;  injection  intra¬ 
musculaire  de  I  centimètre  cube  et  demi  d’adrénaline  à 
I  p.  I  000. 

Xe  15,  l’état  est  stationnaire;  i  centimètre  cube  et  demi 
d’adrénaline  inixamosculaite. 

Xe  16.  les  douleurs  articulaires  des  genoux  s’atténuent 
et  le  gonflement  décroît. 

Progressivement  fluxion  articulaire,  douleurs  et  tempé¬ 
rature  diminuent  à  partir  du  17;  le  20,  les  genoux  sont 
redevenus  normaux,  l’apyrexie  est  complète  le  ai. 

En  résumé,  quatre  jours  après  tuie  première 
injection  assez  biensupxwrtée,  une  malade  reçoit 
une  seconde  injection  d’abord  bien  tolérée 
même,  mais  qui,  quarante-huit  heures  après,  dé¬ 
clenche  un  syndrome  ;  fièvre,  éruption  urtica- 
lienne,  douleius  articulaires  évoquant  tout  de  suite 
ie  tableau  de  la  maladie  du  sérum.  Ee  délai,  qua¬ 
rante-huit  heures,  qui  a  séparé  la  seconde  injection 
■de  l’apparition  des  accidents  est  beaucoup  plus 
•court,  il  est  vrai,  qu’il  ne  l’est  habitueUemeat 
dans  la  maladie  du  sérum  (dix  à  douze  jours). 
Mds  von  Piiket  et  Schidc  avaient  déjà  eJaservé 
qæ,  chez  les  enfants  à  qui  on  injecte  du  sérum 
pour  la  seconde  fois,  la  période  d’incubation  étdt 
oonddérablement  abrégée,  la  maladie  du  sérum 
pouvant  survenir  dans  les  heures  qui  suivent  la 
seconde  injection.  Or.  les  manifestations  cutanées, 
articulaires  et  fébriles,  survenues  chez  notre 
malade  succédaient  à  une  seconde  injection. 

U  nous  paraît  donc  vraisemblable  de  rattacher 
ces  a'Ccidents  arsénobenzéniques  à  la  même  cause 
que  la  maladie  sérique,  c’est-à-dire  à  l’anaphj- 
laxie,  notre  première  injection  du  4  octobre 
ayant  «onstitué  i’injedian  préparante  ou  sendbi- 
lisante,  et  odle  du  8  octobre,  l’injectian  déchaî¬ 
nante. 
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Nous  n’avons  pas  tenté  de  réaliser  l’anaphy¬ 
laxie  passive  chez  l’animal  avec  le  sérum  de  notre 
malade,  pour  la  seule  raison  que  nous  ne  possé¬ 
dions  plus  de  néoarsenobenzène  de  la  même  venue 
que  celui  qu’avait  reçu  notre  malade,  et  que 
nous  n’avions  plus  par  conséquent  d’antigène 
pour  vérifier  l’anaphylactisation  ou  la  non-ana- 
phylactisation  passive  de  l’animal  en  expérience. 

Il  faut,  parmi  les  points  cliniques  intéressants 
de  notre  observation,  souligner  le  début  par  les 
genoux,  comme  chez  les  malades  de  Chabanier  et 
Bleton,  et  les  mêmes  caractères  de  la  fluxion 
articulaire,  savoir  douleurs  et  réactions  plus 
périarticulaires  que  proprement  articulaires. 

La  rapidité  d’évolution  —  neuf  jours  —  des 
phénomènes  articulaires  est-elle  due  à  l’emploi 
de  l’adrénaline?  Nous  ne  voyons  pas  d’autre 
moyen  pour  préciser  ce  point  que  d’attendre  des 
observ'ations  ultérieures.  Mais,  à  la  vérité,  nous 
pensons  qu’il  s’est  agi,  dans  notre  cas,  de  phéno¬ 
mènes  plus  aigus  que  chez  les  malades  de  Chaba¬ 
nier  et  Bleton.  Ces  phénomènes  plus  brutaux  sont 
à  mi-chemin  entre  ce  qu’on  pourrait  appeler  la 
grande  anaphylaxie  arsênobenzénique  (crises  nitri- 
toïdes  graves,  apoplexie  séreuse)  et  la  petite  ana¬ 
phylaxie  arsênobenzénique  qui  se  réduit  aux 
érythèmes  isolés,  aux  ictères  bénins  tardifs,  etc. 

Une  question  se  pose  maintenant  à  nous  : 
peut-on  prévenir  l’apparition  de  ces  accidents, 
peut-on,  par  des  procédés  anti-anaphylactiques, 
mettre  le  patient  à  l’abri  de  ces  manifestations,  le 
plus  souvent  bénignes,  mais  à  l’occasion  graves? 

L’attribution  de  ces  accidents  à  une  origine 
anaphylactique  nous  amène  à  préconiser  cer¬ 
taines  précautions  aisément  réalisables  auxquelles 
nous  devons  personnellement  une  immunité 
habituelle. 

Il  faut  pour  cela  utiliser  d’abord  de  très  petites 
doses,  rapprochées,  progressives,  plusieurs  fois 
répétées,  presque  subintrantes  pourrait-on  dire, 
pour  mettre  le  sujet  en  état  d’antianaphylaxie, 
c’est-à-dire  pour  le  ramener  à  l’état  d’un  sujet 
normal. 

I/objection  à  cette  méthode  qui  vient  tout  de 
suite  à  l’esprit  est  la  possibilité,  maintes  fois 
constatée,  d’accidents  graves  ou  même  mortels 
avec  une  très  petite  dose  —  08>',i5,par  exemple,  de 
néo.  Bien  que  nous  pensions  que,  quand  les  acci¬ 
dents  surviennent,  il  vaut  mieux,  pour  leur  résultat 
final,  qu’une  dose  relativement  faible  leur  ait 
donné  naissance,  ce  n’est  point  ici  ces  doses  cura¬ 
tives  diminuées  et  encore  assez  considérables 
pour  être  occasionnellement  dangereuses,  que 
nous  proposons  pour  mettre  les  malades  à  l’abri 
des  accidents  anaphylactiques,  mais  bien  les 


doses  antianaphylactiques  de  08'’,02  ;  o»'^,03  ; 
OE‘',04  ;  ob‘’,o6  ;  ok'’,o8  ;  oi!‘’,io  répétées  tous  les 
jours  pendant  cinq  à  six  jours,  époque  à  laquelle 
les  doses  proprement  curatives  pourront  être 
administrées  avec  les  intervalles  usuels. 

En  procédant  progressivement  ainsi,  on  passera 
sûrement  par  ce  que  Besredka.  appelle  la  dose 
précritique  qui  mettra  le  sujet  en  état  d’antiana¬ 
phylaxie  et  on  ne  s’exposera  pas  soit  à  sensibiliser 
le  malade,  soit  à  reculer  simplement  la  date  où  se 
réalisera  l’étatanaphylactique  possible,  soit  même 
à  déterminer  d’emblée,  chez  des  sujets  très  sen¬ 
sibles,  des  phénomènes  anaphylactiques  accusés. 

L’expérience  nous  a  montré,  chez  un  assez 
grand  nombre  de  malades,  la  valeur  de  cette 
manière  de  procéder  qui,  choquât-elle  quelques 
théories,  a  du  moins  l’avantage,  éprouvé  àl’usage, 
de  mettre  à  l’abri  des  surprises  graves. 

Notons  d’ailleurs  que  plusieurs  auteurs  ont 
mis  en  pratique  les  injections  très  rapprochées. 
Labbé  et  Gendron,  Sicard,  Haguenau  et 
Kudelski  (i)  ont  évité  ainsi  tous  accidents 
graves,  malgré  un  total  imposant  d’injections. 

Sicard  et  ses  collaborateurs,  en  particulier, 
ont  pendant  des  mois  injecté  des  doses  quoti¬ 
diennes  de  30  centigrammes  de  néo  àleurs  malades  ; 
jamais  ils  n’ont  observé  même  de  crise  nitritoïde 
légère  et  surtout  d’apoplexie  séreuse. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Onirisme  hallucinatoire. 

K..  CuARi'ENXiKR  a  étudié  (Rev.  neurolog.,  oct.  1919) 
Iks  rapports  de  l'ouirisme  avec  la  confusion  mentale. 
D'après  Delmas,  Joffroy  et  Dupouy,  J.  Dépine,  la  con¬ 
fusion  mentale  est  le  trouble  essentiel  et  le  fond  sur 
lequel  apparaît  l'onirisme  ;  au  contraire,  d'après  RégU 
Chaslin,  Klippel  et  Trénaunay,  le  délire  onirique  ou 
délire  de  rêve  peut  exister  sans  phénomènes  confusion- 
nels.  A  l'appui  de  cette  dernière  opinion,  Charpentier 
relate  l'observation  d'un  homme,  âgé  de  trente-cinq  ans, 
qui  fut  atteiut,  à  la  suite  de  surmenage  et  de  dépression 
physique  pendant  la  guerre,  d'un  délire  onirique  mné- 
sique,  sans  confusion  mentale,  avec  fugue  anxieuse 
pantophobique  et  idées  fixes  post-oniriques.  Le  délire, 
à  début  vespéral  et  à  exacerbations  nocturnes,  était 
remarquable  par  la  multiplicité  des  réactions  panto¬ 
phobiques.  La  guérison  complète  eut  lieu  en  moins  de 
trois  mois.  L’absence  d'amnésie  était  ici  caractéristique 
de  la  non-existence  de  confusion  mentale  ;  l'attention 
n'était  pas  abolie  comme  dans  la  confusion  mentale, 
elle  était  simplement  distraite  et  fixée  tout  entière  sur  les 
tableaux  hallucinatoires  perçus  par  le  malade.  Donc, 
si  la  confusion  mentale  et  l'onirisme  coexistent  très 
souvent  comme  manifestations  psychopathiques  des 
états  toxi-infectieux,  ils  peuvent  aussi  se  manifester 
isolément,  et  l'onirisme  n'est  pas  conditionné  par  la 
confusion  mentale.  L.  B. 

(i)  Sicard,  Haguenau  et  Kudelski,  Sqc.  nUd,  des  hôp., 
17  octobre  1919. 
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Claudication  Intermittente  et 
hyperémie  passive. 

I.e  ur  I<.  Cornet,  de  Pau,  a  publié  dans  le  Jmiriiiil 
de  niAiccinc  de  Bordeaux  du;;25  octobre  cleniier,  l’obscr- 
vatiou  d’uiie  malade,  scléreuse  rénale,  irréscntant  de 
l'artérite  du  membre  inférieur  gauche,  exactement  de  la 
tibiale  postérieure,  avec  douleur  r-ive  et  continue,  hj-po- 
thermie  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  partie 
interne  du  pied,  douleur  provoquée  peu  intense  au  tiers 
moyen  fémoral,  très  vive  au  niveau  du  mollet,  etc. 

Pour  calmer  la  douleur,  M.  !..  Cornet,  applique  une 
bande  de  caoutchouc  au  tiers  .supérieur  de  la  cuisse 
(constriction  moyenne  durant  deux  heures).  I,a  malade 
accuse  un  soulagement  immédiat.  I,e  lendemain,  IVedèmc 
a  comi)létement  disparu  ;  la  flexion  de  la  jambe,  impos¬ 
sible  la  veille,  se  fait  spontanément  et  sans  douleur. 
Quehiues  jours  après,  guérison. 

1,'auteur  attire  l’attention  stir  la  poussée  de  néphrite 
(pii  a  jirécédé  et  accompagné  l'artérite  constatée  et 
dont  l’origine  ne  peut  être,  dans  l’espèce,  ejne  l’artério¬ 
sclérose.  11  signale  le  résidât  rapide  et  efficace  obtenu  par 
l’application  de  la  méthode  «de  la  stase  hyperémiiiue  » 
(anciennement,  méthode  de  Bier),  méthode  avec  laquelle 
JI.  Delageuière  avait  déjà  obtenu  un  beau  succès  dans  un 
cas  (l’artérite  chronique  ayant  déterminé  de  la  gangrène 
du-  gros  orteil.  H. 

Onychomycoses  nouvelles. 

bes  dermatologistes  ont  étudié  surtout  les  mycoses 
unguéales  produites  par  l’achorion  favique  et  les  tri- 
ehophytons,  P.  1î.mii,iî-\Veit,  et  b.  (bvi'iJiN  signalent 
iArch.  de  méd.  expérim.,  iijnj,  11“  5)  d’autres  mycoses 
siégeant  exclusivement  sur  les  ongles  des  orteils,  et 
pres(jue  toujours  sur  ceux  des  gros  orteils.  Ces  mycoses 
.-.ont  fré(pieutes  et  s’observwit  chez  2  à  3  p.  100  dus  per¬ 
sonnes  examinées  au  hasard,  -àu  début,  l’ongle  d’im  seul 
orteil  est  atteint  ;  plus  tard,  celui  de  l’autre  gros  orteil 
est  envahi,  ba  lé.sion  commence  jiar  le  bord  libre  et  par 
le  côté  extérieur  de  l’ongle,  sous  forme  d’une  tache  jau¬ 
nâtre,  triangulaire,  qui  peu  à  peu  envahit  tout  l’ougle  ; 
celui-ci  perd  sou  brillant  et  acquiert  une  épaisseur  consi¬ 
dérable,  il  se  décolli:,  se  soulève,  et  souvent  se  fendille  ; 
il  offre,  à  la  coupe,  l’aspect  de  moelle  de  jonc  ;  (pielijue- 
fois  il  tombe  spoutauémeut.  D’autres  lois,  l’ougle,  épaissi 
et  déformé,  offre  l’aspect  de  l’ouychogryphose  ;  et  il  est 
po.ssiblc  ([ue  cette  dernière  altération  unguéale,  attribuée 
jusiiu’ici  à  un  trouble  trophi(pie,  .soit  dans  la  plupart 
des  cas  une  lésion  mycosiipie. 

Sur  1 3  cas  examinés,  les  auteurs  ont  trouvé  :  dans 
7  cas,  le  PcnicilHwn  brcvica ute  {vai.  houiiiiis)  de  Brumpt 
et  baugeron,  qu’il  faut  peut-être  identiiier  avec  le 
Bcopulariopsis  Kunhigi  de  Vuilleniiu  ;  dans  4  cas,  le 
Spicaria  itngiiis  ;  dans  i  cas,  le  Scopulariopsis  eincrea  ; 
dans  I  cas,  le  Stcrigmatocystis  uiigtiis.  Ces  cham])iguons 
sont  bien  la  cause  des  lésions  unguéales,  mais  leur  pou¬ 
voir  pathogène  est  minime  et  leur  contagiosité  extrême- 

be  traitement  antiparasitaire,  par  l’alcool  faiblement 
iodé  ou  .par  une  pommade  iode-chrysarobinc  à  i  p.  100^ 
est  peu  efficace.  Des  applications  de  rayons  X,  faites 
dans  le  but  d’obtenir  la  chute  de  l’ongle,  ont  échoué, 
ly’ablation  de  l’ongle  est  le  seul  traitement  ellicace,  (^uand 
le  malade  tient  à  être  débarrassé  de  cette  lésion  peu 
gênante  ;  la  matrice  unguéale  n’étant  pas  infectée  par  le 
parasite,  la  repousse  est  normale.  b.  B. 
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Recherches  expérimentales  sur  la  grippe. 

1"  b’expectoration  broiichi(]ue  des  grippés,  recueillie 
dans  la  période  aiguë,  est  virulente  (Cu.\UI.ES  XlCor.I.E 
et  Cii.  bicn.vii.i.v,  A  mudi  s  de  V Institut  Pasteur,  juin  niio, 
P-  .V>5)- 

2“  be  singe  {Macacus  siiiicus  et  cytwmolgus)  est  seu- 
.-ûble  à.l’moculation  de  ce  virus  par  voie  sous-conjoncti¬ 
vale  et  nasale.  Par  contre,  le  cobaye,  le  chat  s’y  sont 
montrés  réfracbiircs. 

(C  b'agent  de  la  grippe  est  im  organisme  filtrant, 
b’inoculation  des  expectorations  filtrées  a,  en  effet, 
re])roduit  la  maladie  chez  deux  personnes  inoculées  par 
voie  sous-cutanée. 

(in  n’obtient  que  des  échecs  (3  cas  sur  3)  par  voie 
intraveineuse. 

1“  Il  est  possible  (jue  le  virus  de  la  grippe  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  le  sang. 

l’ii  premier  singe,  inoculé  par  voie  sous-cutanée,  n'a 
pas  infecté  le  sujet  soumis  à  cette  expérience,  be  résultat 
n'îgatif  de  l’iiioeuJLatiou  du  sang  d’un  grippé  eu  pleine 
infection  est  motus  probant,  l'inoculation  ayant  été 
pTatiquée  par  la  voie  veineuse  (lui  n’a  ibjnué  que  des 
échecs  avec  l’expectoration  filtrée. 

3“  be  virus  grippal  semble  ne  pas  garder  longtmnps 
sa  virulence  en  dehors  de  l’organisme  des  gens  atteints, 
ba  dessiccation  l’a  fait  disparaître  en  (luurante-huit 

o"  Il  parait  logiijue,  d’après  ces  données,  de  se  riqjré- 
senler  la  grijipe  comme  mie  maladie  à  microbe  spécifique 
invisible,  éminemment  contagieux  et  actif,  désorganisant 
rapidement  par  scs  poisons  la  défen.se  de  l’organisme, 
eu  disparaissant  vite,  peut-être  même  sans  envahir  le 
sang,  et  laissant  le  malade  dans  mi  état  de  si  faible  résis¬ 
tance  vis-à-vis  des  microbes  d’infection  secondaire,  que 
ceux-ci  prennent  souvent  et  aussitôt  le  premier  pa.s,  et 
que  leurs  effets  dominent  et  altèrent  diuis  les  formes 
graves  le  tableau  clinique. 

Contre  l'alcoolisme. 

Au  Congrès  interallié  d’hygiène  sociale  ipii  s’est  tenu 
eu  avril  dernier,  des  mesures  spéciales  contre  l’alcoolisme 
ont  été  proposées  ;  les  unes,  par  la  Ouiniiissùui  consul¬ 
tative  de  l’alcooüsine  près  le  Comité  national  d’éduca¬ 
tion  physique  ;  les  autres  par  M.  Kiémain,  au  iiomde  la 
Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme. 

ba  Couimission  consultative  a  fait  sien  le  projet  de 
11.  Jean  Fiuot,  président  de  1’  .1  .Uaruie  >,  tendant  à 
frapper  d’impôts  très  élevés  les  débits  de  lioissous  .sjiiri- 
tueuses  et  à  dégrever,  au  contraire,  ceux  (|ui  vendraient 
exclusivement  des  boissons  hygiéniques. 

Hais  elle  considère  (pie  les  boissons  improprement 
dites  «  hygiéniques  .>  (vin,  bière,  cidre)  sont  des  boissons 
alcooliques  susceptibles  de  nuire,  à  moins  ipi’elles  ne 
.soient  cemsommées  en  très  petites  quantités  et  au  mo¬ 
ment  des  repas. 

C’est  pounjuoi  cette  commission  demande  (jue  les 
boissons  dites  «  hygiéniipxes  .>  soient  également  taxées, 
quoique  moins  fortement  que  les  autres. 

H.  Riémaiii  est  pour  la  réduction  du  nombre  desdébits 
par  voie  de  rachat  individuel,  ou  départemental,  ou  com¬ 
munal.  11  demande  la  création  d’établissements  de  tem¬ 
pérance,  et  il  lui  semble  (pie  les  régions  libérées  peuvent 
constituer  un  champ  d’action  particulièrement  favo¬ 
rable. 


PARIS  MEDICAL 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  janvier  1919. 

La  teneur  des  plantes  en  cuivre.  —  MM.  Maquknnk 
et  Bemoussy  exposent  que  les  plantes  prennent  le  cuivre 
dans  le  sol.  Il  est  surtout  localisé  dans  les  régions  qui 
sont  les  plus  actives,  comme  les  bourgeons  et  la  graine, 
c’est-à-dire  là  où  il  y  a  le  plus  de  matières  nutritives. 
I<c  cui\-rc  paraît  jouer  im  rôle  très  actif  dans  la  végé¬ 
tation,  mais  il  est  en  très  petites  quantités. 

Les  poissons  des  grandes  profondeurs.  —  I,e  prince  de 
Monaco  présente  le  huitième  volume,  orné  de  planches 
en  couleurs  très  soignées,  publié  sur  les  poissons  pêchés 
au  cours  de  ses  croisières.  Ce  volume,  dont  l’auteur  est 
M.  Roule,  contient  la  description  de  152  espèces  diffé¬ 
rentes  dont  un  nombre  important  des  grandes  profon¬ 
deurs  ;  l’un,  le  Grimaldichthys  profundissimus,  fut  pêché 
à  6  000  mètres,  au  Cap  Vert,  et  deux  autres  à  5  000  mètres 

Opérations  compressives  et  décompressives  du  globe 
oculaire.  —  M.  QuEnü  expose,  au  nom  de  M.  Lagrangp;, 
CO  travail  qui  apporte  par  des  faits  nouveaux  d’utiles 
indications  sur  le  traitement  du  glaucome. 

Cas  d’anaphylaxie  due  à  l’antipyrine.  —  MM.  Widai, 
et  1'asxeur-Vaij,p;ry-RadoT  rapportent  ce  très  inté¬ 
ressant  cas  d’anaphylaxie  due,  non  à  un  colloïde  comme 
cela  est  fréquent,  mais  à  un  cristalloïde,  l’antipyrine. 
Cette  anaphylaxie  avait  été  de  très  longue  durée  (vingt- 
cinq  ans)  ;  elle  fut  guérie  en  faisant  absorber  une  très  petite 
dose  d'antipyrine  une  heure  avant  la  dose  déchaînante. 

Sur  la  synthèse  de  l’ammoniac.  —  M.  d’Arsonval 
présente  une  note  de  M.  G.  Claude  sur  les  avantages  de 
riiyperpression  pour  la  synthèse  de  l’ammoniac,  ce  qui 
nécessite  un  outillage  très  peu  encombrant,  et  diminue 
considérablement  le  prix  de  revient.  Il  relate  les  impres¬ 
sions  des  académiciens  qui  ont  assisté  récemment  aux 
expériences  faites  devant  eux  par  M.  O.  Claude.  Il 
montre  de  nouveau  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette 
belle  découverte  qui,  en  augmentant  la^fertilité  du  sol, 
diminuera  le  prix  des  aliments.  II.  MarEciiai,. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1.5  janvier  1919. 

Les  amputations  cinématiques.  --  M.  'rui  EiKR  expose 
qu’elles  ont  pour  but  de  permettre  à  un  amputé  de  se 
servir  des  segments  du  membre  qui  ont  été_supprimés. 
Après  une  amputation  de  la  main,  de  l’avant-bras,  et 
l’application  d’une  main  artificielle,  les  muscles  cinéma- 
tisés  du  moignon  permettent  de  mouvoir  tous  les  doigts. 
Iy’ amputé  en  tire-t-il  un  avantage,  et  dans  quelles  con¬ 
ditions?  C’est  une  question  capitale.  Cette  ciuémati- 
sation  peut  être  exécutée  au  moment  même  de  l’ampu¬ 
tation  ou  secondairement  et  même  tardivement.  L'effi¬ 
cacité  de  cette  opération  a  été  très  discutée,  et  M.  ïuffier 
rend  compte  des  recherches  qu’il  a  effectuées  et  des 
constatations  qu’il  a  pu  faire  en  Italie,  où  est  née  la 
méthode  inventée  par  un  simple  médecin  de^campagne. 
11  envisage  successivement  la  puissance  des  muscles 
moteurs,  le  fonctionnement  de  l’anse  musculaire  revêtue 
de  peau,  et  la  valeur  de  l’appareil  artificiel  qui  exécute 
les  mouvements.  Pour  lui,  le  moteur  est  très  puissant. 
Un  moteur  d’avant-bras  peut  parfaitement  soulever 
plusieurs  kilogrammes.  La  course  même  de  l’anneau 
musculaire  revêtu  de  peau  est  suffisante Jpour  fléchir  et 
étendre  les  doigt.s,j;mais  la  partie  faible  de  l’opération, 
c’est  l’appareil  de  prothèse  dans  lequel  les  frottements 
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atriculaires  sont  loin  d’être  aussi  parfaits  que  ceux  d’une 
main  normale,  ce  qui  constitue  une  perte  de  force  con.si- 
dérable.  Si  bien  qu’un  moteur  puissant  ne  donne  qu’un 
rendement  faible  qui  peut  tomber  à  50  et  à  52  p.  100 
de  sa  force  initiale.  La  main  et  les  doigts  exécutent  le.s 
mouvements.  Leur  puissance  est  suffisante  pour  écrire, 
prendre  un  couvert,  tenir  mi  verre,  un  chapeau,  une  canne, 
mais  la  main  ne  peut  exécuter  les  mouvements  de  force; 
aussi  l’auteur  l’appelle-t-il  «  une  main  de  profession 
libérale  »  ou  «  une  main  de  luxe  ».  Dans  ces  conditions 
spéciales,  elle  est  recommandable.  —  Cette  opération, 
qui  n’est  qu’à  ses  débuts,  rendra  plus  tard  de  grands 
services.  M.  Tufficr  rappelle  que  nous  avons  un  grand 
nombre  d’amputés.  Quand  on  retouchera  un  de  ces 
moignons  ou  quand  on  pratiquera  de  nouvelles  ampu¬ 
tations,  le  chirurgien  ne  dewa  plus  s’en  tenir  à  l’esthé¬ 
tique  d’ime  extrémité  correcte  de  membre  amputé, 
mais  au  contraire,  préférant  l’utile  à  l’agréable,  con¬ 
server  une  longue  étendue  du  système  cutané  pour  per¬ 
mettre  précisément  de  rendre  les  muscles  actifs  et  capables 
de  mobiliser,  soit  une  main  artificielle,  soit  un  appareil 
de  travail. 

La  peste  et  la  lèpre  dans  la  Bible.  —  M.  Boinex  montre 
que  la  peste  et  la  lèpre  ont  existé  dès  la  plus  haute  antiqu  ité. 

lyes  citations  qu’il  donne,  tirées  pour  la  plupart  de  la 
Bible,  établissent  le  rôle  étiologique  des  rats  dans  le 
développement  et  la  propagation  de  la  peste  bubonique. 
C’est  vraisemblablement  à  la  lèpre  qu’on  peut  rattacher 
l’ulcère  épouvantable  qui,  d’après  la  Bible,  couvrit  tout 
le  corps  de  Job  qui  vivait  isolé,  loin  de  ses  semblables, 
«  raclant  avec  le  têt  d’un  pot  de  terre  la  pourriture  qui 
sortait  de  ses  plaies  et  les  vers  qui  s’y  formaient  ». 

M.  NeXXER  rappelle  qu’en  1897,  à  la  Société  d’hygiène, 
il  avait  exposé  cette  question  et  montré,  d’après  la  Bible, 
les  relations  qui  existent  entre  la  peste  et  les  rats. 

L’émondage  et  l’embaumage  des  plaies  de  guerre.  — 
M.  Rk;ynèS  (de  Marseille)  revendique,  par  une  série  de 
documents  justificatifs,  une  des  premières  initiatives  de 
la  pratique  de  1’  <<  émondage  »,  qu’on  a  plus  tard  géné¬ 
ralisé  sous  le  nom  d’  «  épluchage  »  des  plaies  de  guerre. 
Dès  novembre  et  décembre  1914,  à  Verdun,  M.  Reynès 
a  pratiqué  l’excision  large  de  tous  les  tissus  graisseux, 
musculaires,  aponévrotiques,  contils,  mâchés,  effilochés, 
détruits  localement  par  le  projectile  ou  l’explosion, 
dilacéranl,  par  hyperpression  brusque,  les  éléments 
anatomiques  et  rompant  leurs  connexions  vasculaires  ou 
nerveuses.  Ces  tissus  se  trouvent  «  meurtris  »  et  voués 
aux  évolutions  nécrotiques  ou  purulentes.  Dès  le 
27  mars  1915,  il  désignait  cette  pratique  sous  le  titre 
d’«  émondage  rationnel  »  qu’il  décrit  dans  une  note  à 
l’Académie  de  médecine  du  27  juillet  1915.  A  côté  de 
r  «  émondage  »,  M.  Reynès  n’a  presque  jamais  employé 
pour  ses  blessés  de  lavages  antiseptiques  ou  le  Dakin, 
mais  seulement  un  embaumement  des  plaies  par  un 
mélange  qu’il  appelait  «  Joffrine»  et  composé  de  glycé¬ 
rine,  d’alcool  camphré,  de  teinture  d’arnica  et  de  benjoin 
et  de  5  p.  100  de  teinture  d’iode. 

Présentation  de  livres.  —  M.  Langlois  dépose  sur  le 
bureau  le  tome  X  du  Dictionnaire  de  physiologie  de 
M.  Ricuex,  et  le  livre  récent  de  M.  RaXiiery  sur  la 
cure  de  Boi.chardat  et  le  traitement  du  diabète  sucré. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène  publique  et 
de  médecine  légale. 

M.  Léon  Bernard  est  élu. 

lin  seconde  ligne  venaient  :  MJI.  Brouardel,  Courtois- 
Suffit,  Lesage,  Méry,  Renault.  H.  Maréchal. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLU'îRlî. 


7805-20.  —  Corbeil.1Imi>rimerii':  Créxé. 
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C.  ACHARD. 

L’ENSEIGNEMENT 
DE  LA  CLINIQUE  MÉDICALE'  » 

Ch.  ACHARD, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  riiOpitat  Beaujon. 

Il  y  aura  quarante-deux  ans  dans  quelques 
jours,  le  1®''  janvier  1878,  un  jeune  étudiant  de 
première  année,  mettant  pour  la  première  fois  le 
pied  dans  une  salle  de  malades,  entrait  comme 
l)énévole  dans  l’un  des  services  chirurgicaux  de 
cet  hôpital  que  dirigeait  le  professeur  I^oulye  Fort, 
titulaire,  dans  notre  Faculté,  de  la  chaire  d’Opé- 
rations  et  appareils.  Après  quelques  mois  employés 
à  s’initier  aux  pansements,  aux  appareils  de 
fractures,  à  l’assistance  aux  opérations,  alors 
beaucoup  moins  nombreuses  et  variées  qu’ au¬ 
jourd’hui,  ce  jeune  étudiant  passait  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  dont  le  chef  était  le  Dr  Mil- 
lard,  un  des  maîtres  les  plus  réputés  de  la 
clinique.  De  .succès  de  cet  excellent  clinicien,  •"'Qui 
n’était  chargé  d’aucun  enseignement  officiel, 
n’était  pas  dû  à  ses  leçons,  car  il  n’en  faisait 
jamais,  ni  à  ses  écrits,  car  il  ne  publiait  rien, 
mais  au  soin  qu’il  mettait  à  montrer,  en  des  cau¬ 
series  familières  au  lit  de  chaque  malade,  com¬ 
ment  011  fait  un  diagnostic  et  comment  on  pose 
les  indications  d’un  traitement.  .Son  service  est 
celui  qu’occupe  actuellement  notre  Clinique.  II 
ne  s’est  guère  modifié  depuis,  ni  surtout  amélioré. 
Des  salles  donnaient  un  peu  moins  cette  impres¬ 
sion  de  fâcheuse  vétusté  que  vous  leur  trouvez 
aujourd’hui.  IvHes  étaient  aussi  plus  silencieuses, 
la  rue  et  la  cour  n’étant  pas  à  cette  époque  trou¬ 
blées  constamment  comme  aujourd’hui  par  des 
bruits  de  moteurs  peu  propices  a  l’interrogatoire 
des  malades  non  plus  qu’à  l’auscultation. 

Depuis  ces  temps  lointains,  le  jeune  étudiant 
dont  je  vous  parle  est  arrivé  vers  la  fin  de  sa 
carrière.  En  revenant  aujourd’hui  dans  ce  même 
service  comme  professeur,  comment  n’y  retrou¬ 
verait-il  pas  sans"  émotion  ses  vieux  souvenirs 
d’antan?  Comment  se  défendrait-il  de  quelque 
mélancolie  en  constatant  qu’il  n’a  pas  cessé 
d’être  étudiant,  qu’il  lui  faut  encore  beaucoup 
apprendre  et  qu’il  ne  pannendra  jamais  à  savoir 
tout  ce  qu’il  voudrait  connaître?  Mais,  après  tout, 
est-il  pour  l’esprit  réconfort  meilleur  que  le 
charme  de  toujours  apprendre?  Et  ce  charme  ne  se 
double-t-il  pas  pour  le  maître  de  la  joie  qu’il  trouve 
dans  le  contact  avec  la  vivante  jeunesse,  dans 
l’écliange  avec  ses  élèves  de  renseignements  ins¬ 
tructifs  et  d’idées  fécondes  en  suggestions  neuves  ? 

En  inaugurant  mon  enseignement  clinique, 

(i)  I,eçon  Inaugurale  faite  le  aodéc  mbr-  igiy.  àliCliniquc 
médical--  de  l’hôpital  Beaujon. 
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mon  premier  devoir  est  de  rendre  hommage 
au  maître  qui  me  précéda  dans  cette  chaire.  De 
professeur  Debove,  dont  je  m’honore  d’être  l’un 
des  plus  anciens  et  des  plus  fidèles  élèves,  a 
marqué  dans  notre  Faculté  sa  place  en  des  traits 
qui  ne  sont  pas  près  de  s’effacer.  Doyen,  il  y  réta¬ 
blit  l’ordre  et  l’administra  d’une  main  ferme. 
Professeur,  il  illustra  son  enseignement  clinique 
en  y  faisant  participer  un  grand  nombre  de  jeunes 
collaborateurs,  donnant  ainsi  à  cet  enseignement 
une  intensité  de  vie  et  une  variété  des  plus 
utiles  aux  étudiants.  .Son  exemple  est,  d’ailleurs, 
partout  suivd  maintenant.  Et  dans  ses  leçons 
cliniques,  il  s’est  appliqué  toujours  à  mettre  eu 
relief  quelque  particularité  prêtant  à  développer 
une  vue  originale,  non  moins  qu’à  faire  ressortir 
le  côté  moral  de  l’observation  clinique  :  soit 
l’influence  que  le  moral  exerce  sur  l’état  ijatho- 
logique  des  malades,  soitlerôlemoral  du  médecin, 
soit  le  devoir  moral  pour  les  pouvoirs  publics 
de  mener  avec  plus  d’activité  le  combat  contre 
ces  fléaux  sociaux  que  sont  .l’alcoolisme,  la 
syphilis,  la  tuberculose.  Da  longue  exjjérience  et 
les  coii.seils  avisés  de  ce  maître,  dont  j’ai  le  bon¬ 
heur  de  pouvoir  profiter,  m’aideront  à  suivre  le 
sillon  qu’il  a  tracé.  Je  m’efforcerai  d’imiter  son 
exemple,  sans  avoir  la  jirétention  ni  de  l’égaler, 
ni  de  faire  oublier  son  succès. 

C’est  en  quittant  la  chaire  de  Pathologie  géné¬ 
rale  où  j’ai  professé  pendant  di.x  ans,  que  je  viens 
à  cette  Clinique.  Ou  critique  volontiers  les  jjer- 
mutations,  fréquentes,  il  est  vrai,  dans  notre 
l'acuité.  Pourtant  il  en  est  qui  trouvent  habituel¬ 
lement  grâce  devant  ces  critiques  :  ce  sont  préci¬ 
sément  celles  qui  portent  sur  les  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique.  C’est  qu’en  effet,  pathologie 
et  clinique  se  tiennent  étroitement.  Da  pathologie 
est  faite  de  la  cliniciue  et  la  clinique  ne  se  fait 
bien  que  sur  la  base  solide  de  la  pathologie.  Da 
pathologie  est  la  science,  la  clinique  est  l’art  de 
l’appliquer.  Elles  sont  faites  des  mêmes  maté¬ 
riaux,  mais  diversement  agencés.  Da  pathologie 
est  synthétique  dalis  sa  manière,  la  clinique  est 
avant  tout  analytique. 

P'réquemment  dans  nos  salles,  en  interrogeant 
nos  tuberculeux,  nous  apj) relions  une  histoire  du 
genre  de  celle-ci.  Enfant,  le  malade  a  été  mené 
à  des  consultations  de  médecine  infantile  pour 
des  adénites  cervicales  chroniques  et  une  certaine 
débilité  générale  ;  adolescent,  une  coxalgie  l’a 
fait  immobiliser  dans  un  service  de  chirurgie 
infantile.  Adulte,  il  a  présenté  des  signes  de 
laryngite  tuberculeuse  qui  l’ont  conduit  dans  une 
clinique  spéciale,  et  maintenant  ses  lé.sions  pul¬ 
monaires  l’amènent  dans' une  clinique  générale. 
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\'oilà  toute  une  série  d’accidents  de  formes  très 
variées,  exigeant  des  méthodes  d’examen  et  de 
traitement  très  différentes  et  telles  que,  pour  cer¬ 
taines,  des  spécialistes  peuvent  seuls  les  bien  appli¬ 
quer.  Mais  ces  accidents  relèvent  tous  d’une 
cause  unique,  la  tuberculose.  C’est  le  même  bacille 
qui  produit  toute  la  série  de  ces  lésions,  si  variées 
dans  leur  forme,  dans  leur  localisation,  dans  leur 
manifestation  clinique,  et  la  description  patho¬ 
logique  de  la  tuberculose  doit  les  mentionner 
toutes  dans  ses  divers  chapitres. 

Voici  maintenant  le  cas  d’un  malade  qui,  dans 
son  jeune  tcnqis,  a  contracté  la  sj’philis.  Avec 
quelque  insouciance  il  a  traité  cet  accident  de 
jeunesse,  allant  de  temps  à  autre  dans  quelque 
consultation  spéciale  d’hôpital  ou  d’oflicine  privée, 
chercher  pour  une  manifestation  trop  apparente 
de  la  jjériode  secondaire  des  remèdes  dont  il  se 
gardait  de  faire  un  long  usage.  Puis,  un  jour, 
des  troubles  cardiaques  dus  à  une  insufiisance 
aortique  ont  nécessité  des  soins  dans  une  clinique 
générale.'  îînfin  le  tabes,  dernière  étape  de  sa 
longue  odyssée  pathologique,  le  force  à  trouver 
à  Eicètre  un  refuge  en  attendant  la  mort.  \’oilà 
encore  des  manifestations  cliniques  d’apparences 
si  différentes  que  le  lien  qui  les  rattache  toutes 
les  unes  aux  autres,  la  syphilis,  a  pendant  long¬ 
temps  été  méconnu  ou  même  contesté  par  d’émi¬ 
nents  cliniciens.  Aujourd’hui  la  preuve  est  faite, 
le  tabes  et  l’insuffisance  aortique  artérielle  ont 
leur  place  dans  les  descriptions  des  accidents  de 
la  syphilis.  Voilà  comment  la  clinique  se  concentre 
dans  la  pathologie  ;  voilà  comment  la  pathologie 
synthétise  la  diversité  des  manifestations  cliniques. 

Prenons  maintenant  d’autres  exemples.  Ea 
pneumonie,  sans  nul  doute,  est  une  maladie  dont 
la  description  classique  semble  des  plus  homo¬ 
gènes  et  des  mieux  fixées.  Pourtant  elle  .se  mon¬ 
tre  parfois  au  clinicien  sous  des  aspects  qui  décon¬ 
certent  quelque  peu  le  débutant.  Je  ne  parle  pas 
ici  des  pneumonies  des  vieillards,  bien  connues 
et  classiquement  décrites,  qui  se  dévelopi)ent  insi¬ 
dieusement  sans  point  de  côté  ni  fièvre,  mais  bien 
de  pneumonies  parfaitement  franches.  Tel  pneu¬ 
monique,  atteint  de  point  de  côté  avec  fièvre  à 
début  brusque,  ne  présente  à  l’auscultation  la 
plus  attentive  aucun  signe  pendant  plusieurs  jours, 
et  l’on  voit  même  des  malades  chez  qui  ces  signes 
physiques,  si  importants  pour  le  diagnostic,  et  que 
les  descriptions  de  pathologie  placent  au  premier 
plan,  n’apparaissent  guère  qu’au  moment  de 
la  défervescence. 

De  même  la  fièvre  typhoïde  est  loin  de  répon¬ 
dre  toujours  en  clinique  aux  descriptions  des 
livres  de  pathologie.  Ea  diarrhée,  l’un  des  signes 
les  plus  classiques,  manque  parfois,  et  certains 
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malades  restent  constipés  pendant  toute  la  durée 
du  cycle  morbide.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  stupeur, 
ce  signe  d’où  la  maladie  a  tiré  son  nom,  qui  ne 
l^uisse  faire  complètement  défaut.  Je  me  rappelle 
un  jeune  étranger,  venu  tout  droit  de  Russie  après 
trois  jours  de  chemin  de  fer,  avec  de  la  fièvre, 
sans  diarrhée  ni  aucune  trace  de  .stupeur,  à  telle 
enseigne  que,  musicien  de  talent,  il  chantait  à 
pleine  voix  des  airs  d’opéra  pour  se  distraire 
l^endant  toute  la  durée  de  sa  maladie.  C'est 
frappé  de  la  persistance  de  la  fièvre  et  de  son  type 
continu  que  je  fus  conduit  à  faire  un  examen  du 
.sang  et  à  reconnaître  par  l’agglutination  qu’il 
s’agissait  d’une  fièvre  typhoïde.  Dans  quelle 
descrijjtion  de  jjathologie  pourrait-on  jamais 
prétendre  trouver  jjareil  tableau  sjunptomatique 
de  cette  maladie? 

lît  parmi  les  affections  chroniques,  combien 
nous  apparaissent  presque  méconnai.ssables  !  Pour 
n’en  citer  qu’une,  le  tabes,  cette  maladie  dont  les 
signes  sont  tellement  nombreux  qu’on  a  pu 
dresser  une  longue  liste  des  appellations  qu’ils 
ont  reçues,  est  parfois  réduit  à  deux  ou  trois  signes 
qu’on  a  quelque  peine  à  déceler. 

J  oignez  à  cela  les  complications  intercurrentes, 
les  associations  de  maladies  qui  effacent  certains 
symptômes  ou  en  ajoutent  d’étrangers,  et  qui 
rendent  singulièrement  plus  difficile  un  diagnostic 
complet  et  j^récis. 

Voilà  comment  les  réalités  cliniques  s’éloignent 
de  l’abstraction  pathologique.  \’oilà  comment  la 
2)athologie  s’épanouit  dans  la  clinique  en  une 
floraison  d’une  infinie  variété. 

Il  est  banal  de  répéter  que  le  clinicien  ne  voit 
que  des  malades  et  non  des  maladies.  Mais  il 
n’en  faudrait  pas  conclure  que  le  clinicien,  que 
le  praticien,  même  s’il  réduit  sa  curiosité  à  sa^•oir 
sinqrlement  soigner  ses  malades  d’une  façon 
correcte,  puisse  se  passer  d’apprendre  la  patho¬ 
logie.  lîrreur  singulièrement  dangereuse,  car, 
sans  le  résumé  synthétique  d’une  description 
de  pathologie,  le  clinicien  serait  sans  guide  au 
milieu  de  faits  éjjars.  Cette  descrijjtion  abstraite, 
quelque  irréelle  qu’elle  jouisse  ijaraître,  a  peut- 
être  la  ténuité  d’un  fil  d’Ariane,  mais  elle  en  po.s- 
sède  aussi  l’inestimable  vertu  :  dans  le  dédale 
des  manifestations  conq)lexes  qui  s’offrent  à  lui, 
elle  conduit  au  but  le  ijraticien  qui  sagement 
n’a  pas  négligé  de  s’en  munir.  Aussi  les  débutants 
qui  suivent  un  service  de  clinique  jîour  y  faire 
leur  apiirentissage  de  i)raticien  ne  sauraient-ils 
manquer  d’apprendre  aussitôt  des  éléments  de 
liathologie  à  propos  des  malades  qu’ils  observent. 

lit  ceci  m’amène  à  vous  parler  maintenant  de 
l’enseignement  de  la  clinique. 

Autrefois,  dans  l’enseignement  officiel  de  la 
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clinique,  la  leçon  magistrale  à  l’amphithéâtre 
tenait  une  grande  place  ;  c'est  même  à  cette  leçon 
qu’on  accordait  l’importance  majeure.  C’était 
d’ailleurs,  pour  le  professeur,  l’occasion  de  briller 
en  faisant  d’une  maladie  plus  ou  moins  dramatique 
un  tableau  saisissant,  agrémenté  de  quelques 
anecdotes  et  de  souvenirs  personnels,  recueillis 
au  cours  d’une  longue  pratique.  Ces  tableaux  de 
maladies  pouvaient,  à  cette  époque,  se  renouveler 
sans  peine  en  une  grande  diversité  de  sujets, 
car  les  services  de  médecine  de  nos  hôxjitaux  rece¬ 
vaient  alors  indifféremment  toutes  sortes  de 
maladies  aiguës  :  toutes  les  fièvres  éruptives,  les 
oreillons,  la  diphtérie,  l’érysipèle  et  autres  mala¬ 
dies  contagieuses,  dont  la  descriijtion  offrait 
un  champ  projjice  au  talent  descriptif.  De  jilus, 
les.  connaissances  qu’on  possédait  alors  sur  cha¬ 
cune  d’elles  .se  Imniaient  presque  entièrement 
à  leurs  synqitômes,  de  sorte  qu’une  seule  leçon 
X^ouvait  aisément  en  résumer  à  peu  près  toute 
l’histoire  xxithologique. 

C’était  l’éxjoque  oii  brillait  Trousseau,  dont  le 
succès  n’a  guère  été  déx)assé,  ni  souvent  même 
égalé.  Voici  comment  l’illustre  clinicien  de  l’Hô- 
tel-Dieu  définissait  le  rôle  du  x>rofesseur  :  «  Il 
montrera  surtout  en  quoi  et  jusqu’où  le  cas  pré¬ 
sent  s’éloigne  des  de.scrixjtions  classiques  ;  il 
fera  voir  les  modifications  sans  nombre  que  les 
conditions  individuelles  font  naître  dans  la 
forme,  dans  l’allure,  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies.  Kn  un  mot,  tout  en  indiquant  ce  eu  quoi 
le  cas  x^ré.sent  se  raxqjorte  aux  formes  classiques, 
il  indiquera  avec  un  soin  plus  minutieux  ce  en 
quoi  il  en  diffère,  et  il  tâchera  de  montrer  x^ourquoi 
il  en  diffère.  Cette  étude  capitale  est  x>récisément 
celle  qui  forme  le  x^ruticien.  ■>'^  Cette  conception 
de  l’enseignement  clinique  reste  a.s.surénient  très 
juste.  C’est  bien,  en  effet,  la  tâche  du  XJrofesseur 
de  montrer  les  x^articularités  des  cas  cliniques 
et  de  les  exi)liquer  :  exi)lication  qui  constitue 
un  xiroblème  des  X)lus  difficiles,  mais  que,  dans  bien 
des  occasions,  il  nous  est  aujourd’hui  possible- 
de  résoudre.  Toutefois,  les  particularités  et  leur 
exxffication  ne  sont  qu’une  x>artie  de  l’en.seigne- 
meiit  clinique.  Il  iinxiorte  au.s.si  que  le  xirofesseur 
montre  aux  élèves  l’intérêt  relatif  des  différents 
.signes  qui  conduisent  au  diagnostic,  la  hiérarchie 
de  ces  signes,  autrement  dit  leur  valeur  sémio¬ 
logique.  Il  lmx)orte  également  qu’il  leur  en  montre 
la  valeur  pronostique,  enfin  qu’il  ne  néglige  x>as 
lion  iilus  les  indications  théraiieutiques  qui  res¬ 
sortent  non  .seulement  de  la  nature  de  la  maladie 
telle  que  l’a  fixée  le  diagnostic,  mais  aussi  des 
Xiarticularités  xjroxjres  au  cas  examiné.  En  un 
mot,  le  professeur  doit  axiXjHciuer  toutes  les  données 


scientifiques  de  la  x^athologie  à  l’art  de  reconnaître 
dans  tous  ses  détails  et  ses  x^articularités  la 
maladie,  d’en  xirévoir  les  conséquences  et  d’en 
traiter  les  accidents.  Il  doit,  xiour  chaque  malade, 
faire  de  la  pathologie  aiixffiquée,  en  ax^xffiquant 
â  ce  cas  clinique  tout  ce  qu’il  sait  de  pathologie. 

Ees  méthodes  d’examen  dont  nos  anciens 
disxjosaient  étaient  assez  simxiles  :  du  moins  elles 
nous  x^araissent  telles  aujourd’hui.  Elles  x>ouvaient 
être  mises  en  œuvre  immédiatement  au  lit  du  ma¬ 
lade  et  fournir  x^resque  aussitôt  des  résultats  utili¬ 
sables  ijour  le  diagnostic.  Par  suite  de  cette  indi¬ 
gence  des  techniques,  un  grand  intérêt  ne  pouvmit 
manquer  de  s’attacher  aux  i)etits  détails,  aux 
nuances  symptomatiques,  aux  imijre.ssions  qui 
s’en  dégageaient  x’O'!*'  certains  observateurs 
doués  de  cette  variété  de  l’esprit  de  finesse  qu’on 
dénomme  parfois  avec  quelque  irrévérence  le 
flair  médical.  Mais  si  le  diagno.stic,  pour  autant 
qu’il  était  possible,  était  plus  rapide  à  porter, 
il  était  en  bien  des  cas  moins  précis  qu’il  ne  X)eut 
l’être  aujourd’hui.  Actuellement,  en  effet,  notre 
connaissanee  des  symptômes  s’est  notablement 
enrichie  dans  la  plujîart  des  chapitres  de  la  patho¬ 
logie  ;  les  techniques  d’examen  se  sont  non  seu¬ 
lement  perfectionnées,  mais  multix)liées  au  delà 
de  tout  ce  que  pouvaient  imaginer  'l'rousseau 
et  ses  contemx)orains.  Ea  chimie,  la  [jliysique, 
l’histologie,  la  x’iiy^’iologie,  la  bactériologie  se 
sont  mises  au  service  de  l’exploration  clinique. 
Ee  laboratoire  est  devenu  l’annexe  indispensable 
d’un  service  hosxjitalier.  Chaque  jour  vous  nous 
voyez  réclamer  x^our  l’étude  de  nos  malades  des 
analyses  d’urine,  des  examens  radiologiques,  des 
examens  microscopiques  et  bactériologiques.  Mais 
ces  recherches  de  laboratoire  réxjugiient  à  trox) 
de  hâte  ;  certaines  demandent  beaucoup  de  temps. 
Ee  diagnostic  en  est  forcément  retardé  ;  il  pord 
de  sa  rapidité  brillante,  mais  il  gagne  en  ijrécision 
.solide. 

Cardez-vous  toutefois  de  croire  qu’un  bon  X)ra- 
ticieii  ne  doive  XJorter  uu  diagnostic  et  prescrire 
un  traitement  qu’après  avoir  obligatoirement 
Xjassé  par  le  laboratoire  dont  il  se  trouve,  X)ur  la 
force  des  choses,  le  plus  souvent  éloigné.  Ne 
tombez  xws  dans  cet  excès  qui  sévissait  en  tler- 
maiiie,  où  volontiers  le  clinicien  ne  se  risciuait 
à  formuler  uu  diagnostic  et  un  traitement  qu’aijrès 
avoir  adressé  le  malade  à  maints  laboratoires 
pour  des  analyses  de  toutes  sortes,  au  point  qui 
arrivait  souvent  à  ce  clinicien  d’asseoir  ce  dia¬ 
gnostic  et  ce  traitement  x^lutôt  sur  des  docu¬ 
ments  de  seconde  main,  sur  des  dossiers  fragmen¬ 
taires  rédigés  x^ur  des  sx^écialistes  de  labora¬ 
toire,  que  sur  un  examen  ijersonnel  et  sur  une 
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vue  d'ensemble  du  malade.  T'sez,  sans  doute, 
de  toutes  ces  ana^’ses,  mais  faites-en  du  moins 
un  judicieux  usage  et  ne  négligez  pas  pour  cela 
d’examiner  vous-même  votre  malade  avec  les 
moj’ens  personnels  dont  vous  disposez  en  tout 
tenijis  et  en  tous  lieux.  Avec  .ses  deux  mains, 
ses  deux  yeux  et  ses  deux  oreilles  —  et  même 
parfois  moins,  deux  organes  i)airs  n’étant  paS 
indl.spensables  toujours  —  un  bon  praticien  peut 
déjà  faire  d’excellente  besogne.  Ajjprenez  à  vous 
en  servir,  faute  du  mieux  que  vous  n’aurez  pas 
le  idus  .souvent  i\  votre  portée.  l'erfectionnez 
vos  sens  le  plus  que  vous  pourrez.  \’ous  ferez 
avec  eux  des  diagnostics  peut-être  ])rovis<)ires, 
mais  vous  ne  perdrez  pas  un  temps  précieux 
dans  l’inaction  et  vous  ne  jirendrez  pas  la  fâcheuse 
habitude  de  vous  reposer  sur  autrui  du  .soin  de 
faire  à  votre  place,  par  un  examen  partiel,  un 
diagnostic  forcément  insuffisant,  conduisant  à  des 
toaitements  non  moins  insuffisants.  Sachez  bien 
que  vous  .seuls,  par  un  examen  conqilet,  pourrez 
faire  le  diagnostic  complet  d’où  découle  le  trai¬ 
tement  le  plus  efficace. 

Au  suqjlus,  en  notre  pays,  notre  esprit  intui¬ 
tif,  primesautier,  amateur  de  clarté,  s’entend 
peut-être  mieux  qu’en  certains  autres,  à  .saisir 
promi)tenient  les  signes  les  plus  imi)ortants  et 
à  démêler  l’écheveau  conqdiqué  que  représente 
la  masse  touffue  des  synijitômes  dans  un  cas 
difficile. 

lit  pui.s,  pour  faire  un  bon  diagnostic,  il  faut 
quehiue  chose  de  plus  que  la  constatation  aussi 
exacte  et  aussi  copieuse  que  pos.si))le  des  synq)- 
tômes,  quelque  chose  dont  le  technicien  le  plus 
in.struit  et  le  idus  habile  ne  ijeut  jamais  se  luisser. 
C’est  le  jugement.  Trop  .souvent  il  semble  que  l’étu¬ 
diant  et  même  le  praticien  accordent  une  foi 
l)resque  aveugle  ù  telle  recherche  de  laboratoire. 
Késultat  ijositif  leur  imi)ose  tel  diagnostic  ; 
résultat  négatif  le  leur  fait  rejeter.  Ta  pratique 
médicale  se  résout  alors  en  équations  simples. 
Telle  épreuve  entraînant  tel  diagno.stic  entraî¬ 
nera  de  inême  tel  traitement.  Cette  simplicité 
dans  l’ab.solu  réduit  la  médecine  pratique  à  ce 
que  Broussais  appelait  ironiquement  une  liste 
des  maladies  avec  le  traitement  â  côté.  De  cette 
manière,  le  médecin  se  dispense  i\  jjeu  près  de 
tout  effort  de  pensée.  C’est  assurément  plus 
commode,  mais  cela  conduit  parfois  à  des  erreurs. 
Car  la  réponse  du  laboratoire  n’apporte  i^as  tou¬ 
jours  la  solution  conqîlète  du  problème  et  n’est 
pas  toujours  péremptoire.  Rlle  doit  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  sa  valeur  propre  et  rieu  que 
pour  cette  valeur,  dans  la  discus.sion  du  dia¬ 
gnostic.  C’est  une  pièce  versée  au  procès.  Parfois 
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décisive,  elle  est  d’autres  fois  sujette  à  caution. 
Tantôt  de  jjremier  ordre,  son  importance  jjeut 
n’être  que  tout  à  fait  accessoire.  Iffiire  un  dia¬ 
gnostic  est  une  opération  de  l’esf)rit,  qui  con.siste, 
une  fois  recueillis  tous  les  ren.seignementspossiblcs 
—  et  par  po.ssibles«j’eutends  suivant  les  moyens 
disi)f)nibles  et  suivant  les  circonstances  de  temps_ 
et  de  lieu,  —  à  ])eser  ces  renseignements,  à  les 
classer  suivant  leur  valeur,  â  mettre  chacun  â 
sou  rang,  ]uns  à  en  déduire  la  formule  qui  s’ac¬ 
corde  le  mieux-  avec  les  faits  connus,  c’est-à-dire 
avec  les  descriptions  de  la  pathologie. 

Cette  opération  de  l‘esi)rit  relève  certainement 
de  l’art  plus  que  de  la  science  :  c’est  proprement 
la  partie  artistique  de  la  médecine,  sur  laquelle 
insistait  tant  Trousseau,  qui  manifestait  pour 
elle  une  prédilection,  sans  doute  parce  qu’il 
5’  excellait.  Très  justement  il  disait  :  «  De  pire 
savant  est  celui  qui  n’est  jamais  arti.ste  ;  le  pire 
artiste,  celui  qui  n’est  jamais  savant.  »  A  ce  ])ro- 
pos  il  remarquait  qu'on  devient  .savant,  mais 
qu’on  naît  artiste.  Sans  doute  on  peut  toujours 
acquérir  la  science  ;  on  n’acquiert  pas  l’art, 
ou  du  moins  le  grand  art.  Mais  il  ne  s’agit  pas 
ici  de  grand  art,  et  s’il  fallait  vraiment  un  dou  de 
nature  aus.si  rare  pour  devenir  médecin,  notre  pro¬ 
fession  ne  serait  guère  menacée  d’encombremeut, 
Certes  on  ne  devient  piis  un  Rembrandt  ou  un 
Raphaël,  mais  on  peut  apprendre  à  dessiner 
d’une  manière  suffisamment  correcte.  Il  faut  être 
doué  i>our  concevoir  un  Parthénon,  mais  on  i)eut 
apprendre  à  construire  une  maison  solide  et  habi¬ 
table.  Kneore  faut-il  pour  y  réussir  posséder  des 
connaissances  scientifiques  précises  et  suffisantes. 
En  médecine,  ces  connaissances  sont  devenues 
bien  plus  nombreuses  que  naguère,  tant  les  pro¬ 
grès  ont  été  rapides  depuis  le  temps  où  ensei¬ 
gnait  Trousseau.  Aussi  sa  formule  n’était-elle 
peut-être  pas  très  heureuse  quand  il  disait  à  ses 
auditeurs  :  «  De  grâce  un  peu  moins  de  science, 
un  i)eu  plus  d’art,  messieurs.  >>  Combien  je  i^ré- 
férerais  :  un  i)eu  plus  d’art,  mais  2)as  moins  de 
science.  D’art  du  praticien  n’est  point  compa¬ 
rable  à  celui  du  jîeintre  ou  du  musicien  ;  c’est 
un  art  qui  comporte  des  conséquences  pratiques, 
comme  celui  de  l’architecte  ou  de  l’ingénieur  : 
de  cet  art  dépendent  des  santés  et  des  vies 
humaines.  vS’il  ne  met  pas  en  œuvre  des  données 
scientifiques,  exactes,  quelles  catastrophes  n’en 
Ijourroiit-elles  résulter?  Quel  que  soit  le  talent 
de  l’arti.ste,  il  ne  fera  rien  de  bon  s’il  bâtit  avec 
des  matériaux  de  mauvaise  qualité.  De  moins 
artiste  d’entre  vous,  ajjrès  quelques  mois  passés 
dans  une  clinique,  saura  mieux  traiter  ime  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ou  une  diphtérie  que  Trous- 
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seau  avec  sou  art  incomparable,  parce  (jue 
depuis,  la  science  a  fait  de  grands  ])as,  j)arce  (jne 
la  bactériologie  est  venue  mettre  aux  mains  des 
médecins  d’admirables  moyens  de  diagnostic 
et  de  traitement  cjui  permettent  de  reconnaitre 
promptement  et  de  guérir  ces  nj;dadies  si  redoutées 
de  nos  devaneiers. 

Apprenez  donc  avec  grand  soin  vos  teclinitiues 
d’examen  et  vos  méthodes  de  traitement  ; 
cultivez  ensuite  l’art  de  les  mettre  en  (euvre  au 
lit  du  malade  ;  exercez  enfin  votre  esprit  criti(iue 
pour  prendre  dans  chaque  cas  le  meilleur  parti. 
Science  d’abord,  art  ensuite,  jugement  toujours. 

Ce  que  je  viens  de  vous  dire  des  changements 
.surv'enus  dans  la  médecine,  des  perfectionnements 
de  l’examen  clinique,  des  progrès  de  la  théra¬ 
peutique  et  de  la  néce.ssité  d’acquérir  un  ])lus 
grand  nombre  de  connaissances  scientifiques 
aujourd’hui  qu’ autrefois,  implique  au.ssi  comme 
une  conséquence  naturelle  certains  changements 
dans  la  manière  d’enseigner  la  clinique. 

Le  principal  de  ces  changements,  c’est  (jue 
l’enseignement  clinique  doit  être  plus  démons¬ 
tratif  que  par  le  passé.  Puisqu’il  y  a  pour  l’édu- 
diant  plus  de  signes  à  reconnaître  et  beaucou]) 
plus  de  moyens  pour  les  recueillir,  il  faut  que  la 
manière  de  procéder  avec  fruit  à  toutes  ces  cons¬ 
tatations  nouvelles  lui  sent  enseignée  ;  il  est 
nécessaire  qu'on  la  lui  montre  à  propos  de  chafiue 
malade.  Quand  il  ne  s’agissait  (jue  de  regarder 
les  malades,  même  avec  la  ])lus  grande  attention, 
de  les  palper,  percuter  et  ausculter,  la  démons¬ 
tration  était  relativement  facile  et  rajnde.  Mais 
quand  il  faut  aujourd’hui  applicpier  des  instru¬ 
ments  comme  l’o.scillomètre  dont  l’usage  est 
journalier,  exjdorer  une  série  de  réflexes  délicats, 
pratiquer  une  ponction  lombaire,  une  radio¬ 
scopie,  une  analy.se  d’urine,  une  épreuve  jfliysio- 
logique  telle  que  la  recherche  de  l’élilnination 
provociuée  ou  le  repas  d’épreuve,  une  séro- 
réaction,  un  examen  cytologique,  un  do.sage 
d’urée  dans  le  sang,  une  culture  de  litjuide  patho¬ 
logique,  il  faut  du  temps,  des  instruments,  un 
laboratoire,  une  attention  soutenue,  un  entraîne¬ 
ment  manuel.  La  i)ossesslon  de  toutes  ces  pra¬ 
tiques,  ou  même,  pour  ceux  qui, s’en  contentent, 
la  .siniijle  compréhension  de  ces  praticpies  exécu¬ 
tées  i)ar  d’autres,  ne  se  peut  acquérir  en  écoutant 
une  leçon  £X  caUicdm.  Utile  pour  fixer  les  idées, 
résumer  l’ensemble  d’un  sujet  clinique,  explitpier 
fi  la  lumière  des  notions  de  pathokjgie  les  faits 
observés  au  lit  du  malade,  cette  leçon  n’e.st  plus 
la  base  fondamentale  de  l’enseignement  clinique, 
ni  surtout  l’occupation  princii)ale  du  professeur 
et  des  élèves.  Cette  occupation  principale,  celle 


qui  doit  absorber  la  majeure  partie  du  temps 
c’est  la  technique  des  multiples  examens  qui  sont 
nécessaires,  des  examens  directs  du  malade 
comme  des  examens  Indirects  fi  l’aide  des  recher¬ 
ches  spéciales,  c’est  la  démonstration  de  leur 
valeur,  c’est  la  discussion  de  leur  fort  et  de  leur 
faible,  toutes  cho.scs  (jui  ne  s’enseignent  et  ne  se 
démontrent  qu’au  lit  même  du  malade  ou  pièoes 
en  mains  au  laboratoire.  L’en.seignenient,  par 
.suite,  doit  être  moins  oratoire  et  plus  démons¬ 
tratif. 

L’organisation  d’un  service  de  clinique  com¬ 
porte  donc  un  mécanisme  com])lexe,  pourvu  de 
nombreux  rouages  auxiliaires.  Au  professeur  il 
tant  des  aides  i)our  les  démonstrations  multi¬ 
ples  qui  sont  nécessaires  ;  il  faut  un  laboratoire 
eoin-enablement  (Uitillé,  îles  installations  annexes 
pour  les  examens  spéciaux. 

Quant  au  irrogramme  de  ronseigiienient,  il 
reste  comme  par  le  passé  assujetti  fi  la  diversité 
des  occasions  fournies  par  le  recrutement  des 
malades.  Le  irrofesseur,  dans  la  .série  de  ses  leçons, 
ne  i)eut  guère  suivre  un  ordre  nosographique  ; 
il  tirejrarti  des  cas  intéressants,  au  fur  et  fi  mesure 
qu’ils  se  présentent  dans  son  service.  Il  n’est, 
d’ailleurs,  pas  nécessaire,  pour  apprendre  les 
techniques  ni  former  le  jugement,  qu’il  en  soit 
autrement,  'i'outefois,  pour  exposer  et  démontrer 
cerlaines  recherches  un  peu  compliquées,  exi¬ 
geant  un  en.seignenient  .spécial,  un  certain  ordre 
doit  être  suivi.  Aussi  ces  enseignements  annexes 
tloivent-ils  être,  dans  quelque  mesure,  indépen¬ 
dants  de  celui  du  professeur,  (ju’ils  complètent 
ou  préparent  sans  .se  confondre  avec  lui. 

Iv’en.seignemcnt  clinique  dans  une  Ihiculté 
de  médecine,  comme  tous  les  autres  emseigne- 
ments  magistraux,  doit  être  obligatoirement 
double  dans  son  objet.  Il  doit  s’adre.s.ser  d’abord 
aux  étudiants  (pti  se  préparent  au  doctorat, 
ensuite  fi  ceux,  déjfi  j)ourvns  de  connais.sances 
assez  étendues,  qui  dé.sirent  se  perfeetionnei^dans 
l’art  du  clinicien  ou  faire  des  recherches  sur  des 
sujets  .spéciaux.  Une  chaire  de  clinique  doit 
donc  assurer  un  enseignement  élémentaire  et, 
d’autre  part,  dispenser  un  enseignement  de  carac¬ 
tère  ])lus  élevé. 

I^’enseignement  élémentaire,  dhqmès  les  règle¬ 
ments  de  notre  Ihiculté,  est  de.stiné  aux  débutants 
et  notre  Clinitjue  reçoit  fi  cet  effet  des  stagiaires 
de  première  année.  C’est  dire  qu’il  est  néces.saire 
de  leur  montrer  non  seulement  la  façon  d’inter¬ 
roger  les  malades,  de  les  examiner  directement 
et  fi  l’aide  d’appareils  d’exploration  et  de  pro¬ 
céder  fi  certaines  recherches  de  laboratoire, 
mais  encore  d’enseigner  fi  ces  jeunes  élèves  les 
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éléments  iiKHs])cnsiibles  de  pathologie  sans  les¬ 
quels  ils  ne  pourraient  comprendre  la  valeur  et 
la  signification  des  symptômes  qu’on  leur  apprend 
à  constater  à  propos  de  chaque  malade.  D’où  la 
nécessité,  d’une  part,  de  leur  donner  des  expli¬ 
cations  détaillées  sur  chacun  des  malades  du 
service  examinés  pendant  la  visite  et,  d’autre 
part,  de  leur  apprendre,  en  dehors  des  salles, 
à  l’àmifiiithéâtre  ou  au  laboratoire,  les  éléments 
de  pathologie  indispensables  et  les  manipulations 
qu’exigent  les  recherches  de  laboratoire  a])pli- 
quées  à  la  clinîcjue. 

(Juant  à  l’enseignement  ])lus  élevé,  il  ne  peut 
être  évidemment  séparé  d’une  fayon  complète 
de  l’enseignement  élémentaire,  mais  il  s’y  super¬ 
pose  en  (pielque  sorte.  C’est  l’étude  et  la  discus¬ 
sion  de  certains  cas  difficiles  ou  particulièrement 
dignes  d’intérêt  parce  qu’ils  se  rai)portent  à  des 
quc.stions  nouvelles.  C’est  la  recherche  person¬ 
nelle  à  l’aide  des  ressources  du  laboratoire.  C’est, 
en  un  mot,  tout  ce  qui  peut,  par  l’observation 
des  malades  et  son  complément  de  recherches 
scientifiques,  concourir  au  jirogrès  de  la  méde¬ 
cine.  Là,  le  rôle  du  professeur  intervient  plus 
directement  que  irour  renseignement  élémen¬ 
taire,  où  ses  aides  tiennent  le  principal.  C’est 
encore  à  cet  enseignement  plus  élevé  que  s’adres¬ 
sent  les  cours  de  perfectionnement  qui,  à  cer¬ 
taines  époques  de  l’année,  sont  organisés  ])ar 
un  groupe  de  conférenciers  dans  chaque  service 
de  clinique,  sous  la  direction  du  ijrofesseur. 

Après  avoir  montré  ce  qu’est  la  clinivpie  et 
comment  on  peut  coneevoir  son  enseignement 
aujourd’hui,  voyons  maintenant  les  moyens  dont 
nous  dispose  ns  pour  réaliser  cet  enseignement 
dans  ce  service  de  l’hépitid  Heaujon. 

11  faut  avouer  un  simple  coup  d'eeil  l’aj)- 
prend  au  moins  averti  -  que  ces  moyens  sont 
bien  imparfaits.  Si  d’autres  cliniques  de  notre 
Faculté  ont  à  faire  v-aloir  de  ju.stes  réclamations, 
celle-ci  ne  le  leur  cède  eu  rien  .sous  ce  fâcheux 
rapport.  File  aj)paraît  vraiment,  auprès  de  ses 
aînées,  comme  une  cadette  déshéritée.  Nos  salles, 
petites,  basses,  obscures,  encombrées,  trop  acces¬ 
sibles  au  bruit  de  la  rue,  sont  peu  favorables 
à  renseignement  au  lit  du  malade.  \’oué,  d’ail¬ 
leurs,  à  la  démolition  dans  quelques  années, 
cet  hôpital  désuet  ne  peut  espérer  aucune  amélio¬ 
ration  matérielle  de  (piehjue  importance. 

(  hiaiit  au  laboratoire  attenant  à  l’amphithéâtre 
des  cours,  mal  éclairé  lui  aus.si,  humide,  mal  fourni 
en  gaz,  où  l’expérimentation  était  quasi  impos¬ 
sible,  il  eût  été  lamentablement  au-dessous  de  sa 
tâche,  sans  l’aide  infiniment  précieuse  que  nous 
a  jjrétée  le  Sous-.secrétariat  d’Ftat  du  Servûce  de 


31  Janvier  i()ZO 

santé  militaire,  auquel  nous  ne  saurions  trop 
exj)rimer  nos  remerciements.  Ayant  pour.suivi 
pendant  la  guerre  des  recherches  expérimentales 
et  cliniques  sur  les  intoxications  par  les  gaz  de 
combat,  nous  avons  pu  obtenir  du  Service  de  santé 
raménagement  d’une  baraque  militaire  qui  nous, 
permettra  non  seulement  d’examiner  les  malades 
qu’il  continuera  de  nous  adresser,  mais  encore  de 
faire  des  études  de  laboratoire  dans  des  condi¬ 
tions  satisfaisantes.  Installation  provisoire  sans 
doute,  mais  par  cela  même,  en  notre  pays,  assurée 
vrai.semblablement  de  quelque  durée,  qui  nous 
permettra  d’attendre  en  travaillant  que  de  meil¬ 
leures  installations  soient  prêtes  en  d’autres 
lieux. 

Dans  notre  laboratoire  agrandi,  la  chimie,  l’iiis- 
lologie,  la  bactériologie  trouvent  des  emplace¬ 
ments  suffisants.  L’expérimentation  .sur  les  ani¬ 
maux,  les  chiens  en  i)articulier,  est  devenue  pos¬ 
sible.  Une  bibliothèque  donne  aux  travailleurs 
le  moyen  de  se  renseigner  sur  les  études  qu’ils 
enlrejjrennent.  Fufin  le  ministère  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  a  bien  voulu  doter  notre  Clinique 
d’un  laboratoire  de  radiologie  et  d’électrologie 
médicale  qui  rendra  de  grands  services  â  notre 
enseignement,  en  même  temps  qu’aux  malades 
hos])italisés  dans  nos  salles  et  à  ceux  de  la  ville 
qui  viendront  nous  y  consulter. 

Malgré  les  conditions  défectueuses  de  nos 
salles  de  malades,  nous  espérons  qu’il  sera  possible 
de  faire  un  enseignement  profitable  pour  les 
élèv'cs.  Notre  service  n’est  évidemment  pas  de 
ceux  qu’on  aimerait  montrer  aux  étrangers, 
accoutumés  ])lus  que  nous  â  des  installations  hos¬ 
pitalières  plus  conforme.s  aux  exigences  modernes. 
Mais  ne  vous  laissez  pas  impressionner  par  les 
apparences  iléfav'orables  et  souvenez-vous  (pie 
le  travail  de  l’élève,  sa  bonne  volonté,  son  désir 
d’ajiprendre,  son  assiduité,  font  plus  pour  sa 
bonne  instniction  que  de  beaux  bâtiments. 

Nous  nous  efforcerons  de  donner  un  enseigne¬ 
ment  solide,  tout  en  restant  simple  et  sans  appa¬ 
rat,  car  nous  pensons  ipie  la  clinique  doit  être, 
plus  (juetout  autre  enseignement  denos  Facultés, 
familière  dans  sa  forme,  puisque  l’objet  de  son 
Hiule  est  le  malade  d’iu'ipital,  c’est-à-dire  un  de 
nos  semblables  envers  qui  nous  sommes  tenus 
d’user  d’une  fraternelle  pitié  non  moins  que 
d’une  accueillante  .simplicité. 

D’anciennes  gravures  nous  représentent  les 
maîtres  de  ranatomie  procédant  à  leurs  démons¬ 
trations  en  robe  et  perruque.  J  ’ai  connu  le  temps 
où  l'on  pouvait  encore  voir,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  notre  Faculté,  le  professeur  d’anatomie 
faire  sa  leçon  en  habit  noir  et  cravate  blanche 


Médication  phagocytaire 


NUCLEO-PHOSPHATEE 

NUCLËATOL 


(Acide  nuclàinique  combiné  aux  pbospbatea 
d’origine  végétale). 

_  Ce  NUCLËATOL  possède  les  propriétés 
H  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire  qu’il 
H  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
H  et  contrairement  aux  nucléinates,  il  est 
_  indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  doublée  par  l’action  des  phosphates. 
^  S’emploie  sous  forme  de  : 

■ .  NUCLËATOL  INJECTABLE 

(Nacléopbospbaie  de  Soude  cbimiquementpur) 
*  A  la  dose  de  2  c.c.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
A  abaisse  la  température  en  24  heures  et  jugule 
^  lesfièvres  pernicieuses, puerpérales, typhoïde, 


scarlatine,  etc.  — Injecté  l’avant-veille  d’une 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLËATOL 
produit  une  épuration  salutaire  du  sang  et 
diminue  consécutivement  la  purulence  des 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et 
en  augmentant  les  forces  de  l’opéré. 

NUCLËATOL  GRANULE  «COMPRIMÉS 

(NuOléopboBpbates  de  Chaux  et  de  Soude) 
Dose  :  4  cuillers-mesureB  ou  4Comprim6B  par  jour. 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de 
Lymphatisme,  Débilités,Neurasthénie, 
Croissance,  Recalcification,  etc.- 


NUCLEO-ARSENIO -PHOSPHATEE 

NUCLEARSITOL 


^  Le  NUCLEARSITOL  possède  les 
9  propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire 

I  qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  à  l’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  lorme  de  : 

9  NUCLÉARSITOL  INJECTABLE 

I'  (Ifucléopboapbate  de  Soude  métbylareiné 
'  chimiquement  pur) 

S’emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.  c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


fièvres  paludéennes  des  pays  chauds,etc. 
En  cas  de  fièvre  dans  laPhtisio.  le  remplacer 

par  le  Nuclôatol  InjectabÊOm 

NUCLEARSITOL  granule  et  comprimes 


Dose  :  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  cenligrammes  de  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie,  Lymphatisme,  Scrofules,  Dia¬ 
bète,  Affections  cutanées,  Rronchites, 
Convalescences  difficiles,  etc. 

Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLÉO-ARSÉNIO-STRYCHNO-PHOSPHATÉE 

I STRYCHN  ARSITOL I 

INÜECTABI.E  =  CompLètement  indolore 


(Nueléopbospbate  de  Soude,  Uéthylarainate  disodique  et  Méthylarsinate  de  Strychnine) 

Donne  le  cpup  de  fouet  à  rorganisme, 
dans  les  Affaiblissements  nerveux.  Paralysie, etc. 

(Pgr.  02ctg.  de  Méthylarsinate  de  Soudeet  Ogr.OOi  mgr.  Méthylarsinate  de  Strychnine  par  ampoule  de  2  o.o.) 

LABURATOIRES  robin,  13,'l5,31,Rue  de  Poissy,  PARIS 


ANTIDIARRHEIQUE 


GÉliOTANIN 


•  TANNATe  DE  GÉLATINE 


MANNITII^E 


fj  SIROP  PURGATIF 
POUR  BÉBÉS 


Manne,  Extr.  de  graminées,  Sérum  sulfaté,  GOUT  DÉLICIEUX 

LAXATIF  ET  DÉPURATIF  Doso  purgative  :  i  i-uillercc  à  dessert  ou  à  soupe,  sul 

POUR  SECONDE  ENFANCE  ^  ^  '‘“■ 

LABORATOIRE  MOYAL.  —  VERNON  (EURE) 


LES  ESC  A  Lî)  ES 

STATION  aiMATIQUE  FRANÇAISE  à  1400  mèlris 

Admirablement  protégée.  Ouverte  en  toutes  saisons. 

Le  brouillard  ÿ  est  inconnu.  Le  panorama  incomparable. 
Sources  chaudes  et  froides  dans  VÊtablissement. 


S’adresser  •  Escaldes  par  Ac«ou8trine  (Pyrénées-Orientales). 

soit  au  Sanatorium  des  Pins  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 


La  Phytine  est  un  produit 
organique  défini,  de  formule 
connue  O'^Ca^*  Mg'), 

elle  est  par  conséquent  de  com¬ 
position  invariable  et  toujours 
identique  à  elle-même. 


FHYTINE 

^  CIBA,. 

^Rrincipe  phospho-organique  des  Céréales 


La  Phytine  est  le  plus  riche 
et  le  plus  assimilable  des  médi¬ 
caments  phosphorés.  Elle  ap¬ 
porte,  de  plus,  à  l’organisme  les 
bases  alcalino- terreuses  néces¬ 
saires  à  sa  minéralisation. 


O  gr.  25  à  2  gr.  par  jour 

ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  : 

Laboratoires  CIBA  —  O.  ROLLAND,  1,  Place  Morand,  à  Lyon 


C.  PAISSEAU  et  J,  HüTINEL.  ^  PARASITOLOGIE  DU  PALUDISME  gr 


^vec  le  cadavre  déviant  lui,  et  le  professeur  de 
physiologie  en  cette  môme  tenue  de  soirée,  sur 
le  coup  de  midi,  heure  aussi  peu  commode  que  la 
ternie,  démoutrer  ses  expériences  sur  les  animaux. 
Notre  en.seiguemeut,  aujourd’hui,  s’est  fort  heureu¬ 
sement  dépouillé  de  ces  survivances  du  passé.  I/i 
clinique,  à  vrai  dire,  au  temps  de  mes  jeunes 
années,  n’avait  plus  déjà  d’aussi  pompeuses 
fa^'ons.  I<e  professeur  portait  une  tenue  d’hôpital  > 
la  blouse,  sans  doute,  était  encore  inconnue» 
même  des  chirurgiens,  mais  le  tablier,  du  moins, 
représentait  le  vêtement  de  travail.  Toutefois, 
dans  cet  enseignement  cliniipie,  la  leçon  gardait 
un  certain  apparat,  lui  peu  comme  la  tragédie 
classique,  elle  observait  volontiers  sa  règle  des 
unités  :  en  général,  un  seul  malade  pour  une  seule 
leçon  et  une  .seule  maladie.  Souvent  alors  le 
malade  ne  servait  que  de  prétexte  à  la  leçon 
sur  la  maladie,  qui  devenait  une  \'érilable  leçon 
de  pathologie.  Je  ne  me  croirai  pas  tenu  à  m’en¬ 
fermer  dans  une  règle  de  ce  genre,  et  d’ailleurs, 
aujourd’hui,  la  leçon  clinique  s’est  beaucoup 
modifiée  sous  ce  rapport.  (Juaiid  je  le  jugerai 
plus  utile  pour  votre  instruction,  je  vous  parlerai 
de  plusieurs  malades  affectés  de  troubles  ana¬ 
logues,  voire  même  de  plusieurs  maladies  diffé¬ 
rentes,  suivant  en  cela  l’exemple  magistralement 
donné  par  Charcot,  lorsque  dans  ses  leçons  du 
mardi,  dont  le  succès  fut  si  grand  et  l’utilité  si 
indiscutable,  ce  maître  de  la  clinique  présentait 
à  .ses  auditeurs  une  série  de  malades  atteints  des 
troubles  les  jilus  divers,  en  indiquant  à  propos  de 
chacun  d’eux  ce  qui  méritait  d’être  mis  en  relief 
pour  riiistruction  des  élèves. 

Kn  somme,  l’enseignement  clinique  de  méde¬ 
cine  générale,  tel  que  je  le  conçois  aujourd’hui, 
doit  être  beaucoup  plus  souple  que  par  le  passé. 
C’est  au  lit  même  du  malade  qu’il  doit  se  faire 
surtout.  Ta  leçon  a  l’amphithéâtre  n’eu  forme  que 
le  prolongement,  et  les  conférences  explicatives 
sur  la  pathologie  et  sur  les  recherches  de  labora¬ 
toire  en  sont  les  auxiliaires  indispensables. 

lîn  terminant  cet  exposé,  il  est  nu  dernier 
point  sur  lequel  je  désire  appeler  votre  attention. 
Depuis  longtemps  dans  l’histoire  de  la  médecine, 
la  clinique  françai.se  a  tenu  le  premier  ou  l’un  des 
premiers  rangs.  Ür,  la  victoire  de  notre  pays, 
(jui  est  d’ordre  moral  bien  plus  que  matériel,  nous 
impose  de  nouveaux  devoirs,  dont  le  principal 
e.st  un  rçnouveau  de  travail,  pour  maintenir  tou¬ 
jours  plus  haut  le  prestige  de  tout  ce  qui  fait 
notre  force  intellectuelle  et  notre  éclat  dans  le 
monde,  t’ effort  nous  sera  d’autant  plus  dur  que 
nos  pertes,  par  rapport  aux  autres  nation.s,  sont 
sans  égales  :  pertes  de  ressources  matérielles, 


pertes  de  temps  de  travail  productif,  pertes  de 
vies  et  de  pensées  humaines.  Hâtons-nous  donc 
au  travail.  En  vous  y  conviant,  j’ai  d’ailleurs  la 
certitude  de  servir  vos  intérêts  propres  autant 
que  ceux  de  notre  patrie.  Travaillez  jilus  pour 
devenir- les  meilleurs  médecins  du  monde,  et  aux 
avantages  que  vous  en  pourrez  retirer  vous-mêmes, 
vous  ajouterez  ceux  dont  bénéficiera  notre  commun 
patrimoine,  la  gloire  de  notre  nation  victorieuse. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LA 

PARASITOLOGIE  CLINIQUE 
DU  PALUDISME 

c.  PAISSEAU  et  Jean  HUTINEL 

MCUcciii  des  hôpitaux  de  Paris.  lulerue  des  hôpitaux  de  l’oris. 

Dans  un  service  de  paludéens,  au  Maroc,  nous 
a\'ons,  par  des  cxaiiiens  pratiques  régulièrement 
et  à  de  brefs  intervalles,  suivi  les  variations  de 
rinfection  sanguine  par  l’hématozoaire  chez 
les  malades  soumis  aux  divers  traitements  em¬ 
ployés  dans  le  paludisme.  Ce  sont  les  constata¬ 
tions  fournies  par  cette  étude  poursuivie  pendant 
plus  d’un  au  que  nous  apportons  ici.  Ta  plupart 
ont  été  déjà  signalées,  mais  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’apporter  certaines  précisions  sur  ce 
sujet  et  surtout  de  présenter  dans  leur  ensemble 
(ptelques  considérations  concernant  l’évolution 
génénile  de  l’infection  malarieulie  .  son  intérêt 
ne  le  cède  en  rien  à  celui  que  présente  l’évolution 
des  parasites  au  cours  du  paroxysme  fébrile  qui, 
jusqu’à  présent,  a  surtout  attiré  l’attcutiou  des 
observateurs. 

Un  travail  de  ce  genre  n’est  possible  que  dans 
certaines  conditions  de  technique  :  chez  les 
malades  quinisés  les  parasites  deviennent  rares 
dans  le  sang  périphérique,  leur  recherche  n’est 
possible  qu’au  prix  de  l’examen  complet  d’un 
ou  de  plusieurs  étalements  de  sang,  examen 
diflicilement  réalisable  dans  la  pratique  courante. 
Aussi  avons  nous  eu  recours,  comme  M.  Marchoux 
qui  a  montré  tout  l’intérêt  ciu’il  y  avait  à  surveiller 
le  sang  chez  les  impaludés,  au  procédé  de  l’examen 
de  sang  en  traînées  épaisses.  Convenablement 
manié,  il  permet,  grâce  au  perfectionnement 
apporté  par  ’Tribondeau,  de  distinguer,  non  seu¬ 
lement  les  gamètes  et  les  corjis  amœboïdes  que 
l’on  obtient  avec  les  grains  de  SchülTner.  mais 
même,  et  avec  une  jiarfaitc  netteté,  les  iietites 
formes  du  Plasmodium  prcccox.  Il  peut,  à  la 
vérité,  ne  pas  toujours  permettre  d’afliruier  le 
diagnostic  entre  les  anneaux  de  la  tierce  maligne 
et  les  schizontes  très  jeunes  de  la  tierce  bénigne  j 
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un  examen  de  contrôle  est  alors  nécessaire.  Ce¬ 
pendant  cette  méthode  est  la  seule  qui  i)crmette, 
pratiquement,  de  rechercher  avec  certitude  les 
septicémies  discrètes. 

Nous  envisagerons  suecessivement  l’accès  pa¬ 
lustre  fébrile,  l’évolution  générale  de  la  septi¬ 
cémie  plasmodiale,  l’influence  du  traitement  sur 
les  parasites  in  vivo. 

N’ayant  eu  l’occasion  d’observer  qu’un  nombre 
infime  d’infections  par  le  parasite  de  la  fièvre 
quarte,  nous  ne  nous  occu])erons  cjue  du  Plasmo¬ 
dium  vivax  et  du  Plasmodium  prœcox. 

Accès  palustres.  —  Les  relations  entre  la 
courbe  horaire  des  accès  fébriles  et  le  cycle  évolutif 
des  hématozoaires  ont  été  trop  conqfiètement  étu¬ 
diées  pour  qu’il  y  ait  lieu  de  revenir  sur  ce  sujet. 
Toutefois  la  description  classique  laisse  un  peu 
dans  l’ombre  un  certain  nombre  de  particularités 
qui,  pour  la  plupart  bien  établies,  méritent  néan¬ 
moins  d’être,  en  raison  de  leur  importance  en  pra¬ 
tique,  mises  au  même  plan  que  la  règle  théorique. 

1°  C’est  ainsi  que,  dans  la  réalité,  l’accès  tierce 
régulier,  lié  à  l’évolution  d’une  seule  génération 
de  parasites,  se  rencontre  bien  moins  communé¬ 
ment  que  les  accès  irréguliers  de  types  divers,  car 
il  n’api)araît  habituellement  qu’a2)rès  plusieurs 
mois  de  paludisme  non  réinfecté.  Ceci  est  encore 
plus  vrai  au  point  de  vue  parasitologique  qu’au 
point  de  vue  clinique  :  même  dans  les  accès  fé¬ 
briles  tierces  il  existe  le  plus  souvent,  à  côté  de 
l’essaim  qui  a  engendré  le  i^aroxysme  fébrile,  des 
irarasites  de  seconde  génération,  troj)  peu  nom¬ 
breux  pour  provoquer  la  poussée  fébrile,  mais 
que  l’on  retrouve  facilement  sur  les  préparations 
à  côté  des  autres.  Dans  les  accès  groujjés  ou  dans 
les  fièvres  de  2)remière  invasion  on  rencontre 
habituellement  de  nombreuses  générations  de 
parasites,  si  bien  qu’un  étalement  de  sang  montre 
côte  à  côte  tous  les  stades  de  dévelo2J2)ement 
du  Plasmodium  vivax,  de2Juis  le  cor23s  annulaire 
jusqu’à  la  rosace. 

Ce  fait  s’observe  aussi  bien  2«)ur  le  parasite  de 
la  tierce  maligne,  mais  dans  ce  cas  les  échantil¬ 
lons  de  l’hématozoaire  sont  moins  variés  et  se 
réduisent  aux  deux  tjqies  exoglobulaire  et  endo- 
globulaire  jeune,  les  stades  ultérieurs  dis2)arais- 
sant  du  sang  périphérique. 

La  descri2)tion  didactique  montrant  la  concor¬ 
dance  des  divers  stades  de  l’hématozoaire  et  des 
phases  correspondantes  de  l’accès  fébrile  ne 
s’observe  donc  2Jas  avec  ce  caractère  un  peu 
schématique  dans  les  cas  les  plus  nombreux.  Ce 
qui,  d’ailleurs,  ne  modifie  nullement  la  2)atho- 
génie  de  l’accès  palustre  basée  sur  l’évolution 
de  l’hématozoaire  et  actuellement  admise. 


2°  A  la  période  des  rechutes  on  voit  apparaître 
dans  le  sang,  à  côté  des  formes  sexuées,  des 
formes  asexuées  ou  gamètes.  Il  convient  d’éta¬ 
blir  une  distinction,  à  cet  égard,  entre  le  2îarasite 
de  la  tierce  bénigne  et  celui  de  la  tierce  maligne. 

Les  gamètes  de  vivax,  en  effet,  .suivent  une  évo¬ 
lution  en  tous  points  parallèle  àcelledes  schizontes: 
comme  ces  derniers,  ils  apparaissent,  augmen¬ 
tent  de  nombre  dans  le  sang  au  moment  du 
2)aroxysine  fébrile  et  diminuent  ensuite  progres¬ 
sivement.  Ivn  outre,  si,  le  2diis  souvent,  on  ren¬ 
contre  surtout  dans  le  sang  des  gamètes  adultes, 
il  n’est  2Jas  rare,  dans  les  infections  très  intenses, 
de  retrouver  des  formes  très  jeunes  avec  tous 
leurs  intermédiaires  jusqu’au  stade  adulte  et 
même  des  segmentations  au  début,  les  macro¬ 
gamètes  en  parthénogenèse  conqdète  restant 
toutefois  exceptionnels. 

Tout  au  contraire,  ces  relations  entre  les  formes 
asexuées  et  les  gamètes  font  absolument  défaut 
dans  l’infection  à  tierce  maligne. 

Chez  certains  malades  très  infectés,  porteurs 
chroniques  de  croissants,  on  voit  ces  derniers 
persister  dans  l’intervalle  des  accès,  pendant  des 
périodes  d’apyrexie  25arfois  fort  longues  et  à 
l’exclusion  de  toute  forme  asexuée.  A  l’inverse 
des  gamètes  de  tierce  bénigne,  les  croissants  di¬ 
minuent  très  sensiblement  de  nombre  les  jours 
qui  2Jrécèdent  l’accès,  et  deviennent  2dus  rares 
encore  au  cours  même  de  l’accès. 

A  l’inverse  encore  du  gamète  de  vivax,  le  crois¬ 
sant,  sauf  exception,  ne  se  rencontre  guère  dans 
le  sang  périphérique  i2u’au  stade  adulte,  son  dé- 
velo2)pement  s’opérant  ■  dans  les  organes  héma- 
to2îoiétiques.  Toutefois,  la  segmentation  des  nia- 
crogamètes  a  été  observée  et  bien  décrite  2Jar 
Lewkowicz,  Maurer,  Billet.  Nous  n’avons  pas  eu 
personnellement  l’occasion  de  rencontrer  la  bi- 
2)artition  des  croissants  en  deux  éléments  bien 
distincts  ;  ce2)endant  nous  avons  assez  souvent 
obser\'é,  surtout  à  la  veille  d’un  accès,  la  divi¬ 
sion  nucléaire  en  deux  noyaux  secondaires,  l’un 
et  l’autre  entourés  d’une  couronne  de  2Jignient  ; 
cette  figure  doit  être  considérée  comme  une  2ihase 
2îréliminaire  de  la  parthénogenèse,  et  Billet  insiste 
à  juste  raison  sur  l’importance  de  cette  consta¬ 
tation  qui  doit  faire  admettre  l’origine  parthéno- 
génétique  des  accès  de  la  période  des  rechutes. 

3°  Il  est  bien  établi  que  les  schizontes  de 
la  tierce  maligne  achèvent  leur  évolution  dans 
les  organes  et  disparaissent  de  la  circulation  pen¬ 
dant  les  heures  qui  2îrécèdent  l’acmé  de  l’accès 
fébrile.  On  ne  devra  donc  pas  s’étonner  d’examens 
de  sang  négatifs  au  cours  d’accès  palustres  avérés, 
lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule  génération  d’héraa- 
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tozoaires.et  toujours  recourir  àuu  nouvel  examen 
fait  au  moment  opportun.  Il  est  également  avéré 
que  l’hématozoaire  est  diflicile  à  retrouver  ou 
fait  même  parfois  défaut  au  cours  des  accès  sur¬ 
venus  en  période  de  quinisation.  On  doit  donc 
en  conclure  logiquement  qu’il  existe  des  accès 
authentiques  d’origine  vi.scérale,  la  quinine  sup¬ 
primant  la  septicémie  mais  re.stant  impuissante 
à  entraver  la  pullulation  du  jjarasite  dans  les 
organes  hématopoiétiques. 

Certaines  observations  donnent  à  penser  que 
des  faits  de  ce  genre  peuvent  se  jiroduire  spon¬ 
tanément  chez  des  malades  non  quinisés  :  dans 
quelques  cas,  chez  des  paludéens  avérés,  en  état 
d’accès  fébrile  franc,  non  quinisés  depuis  plusieurs 
jours  et  parfois  plusieurs  semaines,  nous  n’avons 
pu,  par  des  prélèvements  répétés  au  cours  de 
l’accès,  tant  sur  les  gouttes  éjiaisses  que  sur  les 
étalements,  réussir  à  distinguer  des  parasites  ; 
au  cours  de  cette  guerre,  llohm  a  également 
signalé,  en  Allemagne,  des  accès  graves  sans 
parasites.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  lieu  de  faire 
ressortir  l’existence  d’accès  paludéens  viscé¬ 
raux,  non  septicémiques,  susceptibles  de  se  jiro- 
duire  soit  au  cours  de  la  quinisation,  soit  même 
spontanément. 

Accès  pernicieux.  —  I/accès  pernicieux  se 
distingue,  au  jjoint  de  vue  parasitologique,  par 
plusieurs  particularités  notables. 

Cet  accès  est  généralement  considéré  comme  le 
résultat  d’une  septicémie  exceptionnellement  in¬ 
tense  et  accomijagnée  de  localisations  viscérales. 
l,es  cas  les  plus  fréquents  correspondent  à  cette 
définition  et  se  caractérisent,  en  effet,  par  la  pro¬ 
portion  souvent  énorme  des  globules  parasités  ; 
l’infestation  d’un  seul  globule  par  iffusieurs  pa¬ 
rasites  traduit  également  l’intensité  de  cette  in¬ 
fection  ;  en  outre,  l’apparition  d’éléments  anor¬ 
maux  est  un  autre  signe  de  virulence.  On  ren¬ 
contre,  en  effet,  à  côté  des  petites  formes  annu¬ 
laires,  des  schizontes  adultes  plus  volumineux 
et  pigmentés  et  tous  les  stades  rdtérieurs  de  leur 
développement  :  schizontes  en  schizogonie  jus- 
ques  et  y  compris  le  corjis  en  rosace  qui  fait  tou¬ 
jours  défaut  dans  le  sang  périphérique  de  l’accès 
normal. 

lîn  même  temps  les  caractères  de  cette  septicé¬ 
mie  plasmodia! e  (Abrami)  se  conqffètent  par  la 
pré.sence  non  seulement  de  croissants  en  nombre 
variable  mais  encore  de  leurs  formes  jeunes, 
macro  et  microgamètes  à  divers  stades.  Cette 
formule  est  tout  è  fait  caractéristique  d’un 
grand  nombre  d’accès  pernicieux,  mais  elle  est 
loin  d’être  constante. 

ün  doit,  en  effet,  se  garder  d’admettre  que 


l’accès  pernicieux  est  nécessairement  conditionné 
j)ar  des  localisations  vi.scérales  toujours  secon¬ 
daires  à  une  septicémie  massive.  Certains  examens 
de  sang  donnent  à  penser  (jue  la  localisation  vis¬ 
cérale  qui  est  la  cause  déterminante  de  la  per¬ 
niciosité  peut  se  jjroduire,  sous  des  influences  qui 
restent  à  déterminer,  en  quelque  sorte  à  titre 
primitif  et  indépendamment  d’une  septicémie 
anormalement  intense.  C’est  dans  ce  sens  que 
plaident  les  examens  de  sang  qui  révèlent,  au 
cours  d’un  accès  pernicieux,  une  fornude  parasi¬ 
tologique  normale,  ou  même  discrète,  et  parfois 
l’absence  complète  de  parasites. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  des 
accès  pernicieux  au  cours  desquels  l’examen 
restait  en  défaut,  chez  des  malades  quinisés  ou 
non.  Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels;  dans 
plusieurs  cas  de  méningite  palustre,  notamment, 
récemment  publiés,  l’hématozoaire  n’avait  pu 
être  retrouvé  dans  le  sang,  lîn  les  ra])prochant 
des  constatations  anatomo-pathologiques  qui 
montrent  l’existence  des  embolies  parasitaires 
dans  les  capillaires  des  centres  nerveux  au  cours 
des  accès  cérébraux,  l’accumulation  des  héma¬ 
tozoaires  dans  les  capsules  surrénales  au  cours 
des  accès  algides,  on  est  autorisé  à  conclure  que 
l’accès  pernicieux  est  avant  tout  la  résultante 
d’une  localisation  prédominante  de  l’agent  infec¬ 
tieux  sur  un  viscère  déterminé. 

Évolution  générale  de  l’infection  par  l’hé¬ 
matozoaire.  —  Il  est  depuis  longtemps  établi  que 
les  infections  printanières  sont  déterminées  par  le 
Plasmodium  vivax,  le  prœcox  étant  l’agent  des  in¬ 
fections  estivo-automnales.  lîn  outre,  on  a  souvent 
relaté  des  observations  où,  chez  un  même  malade, 
on  assiste  à  une  transform:  tion  ou  à  une  substi¬ 
tution  de  ces  deux  paras! les  :  le  plus  souvent 
un  paludéen  primitivemenl  infecté  par  le  para¬ 
site  de  la  tierce  maligne  présente  ultérieurement 
des  accidents  conditionnés  par  l’hématozoaire 
de  la  tierce  bénigne.  I^e  i)aludisme  macédonien 
a  bien  montré  qu’il  s’agissait  là  d’une  règle  gé¬ 
nérale  :  chez  les  paludéens  de  l’armée  d’Orient 
infectés  presque  exclusivement  pendant  l’été  par 
le  prœcox,  on  a  rencontré  quelques  mois  après, 
tant  en  Macédoine  que  dans  lesh()pitaux  de  France, 
une  très  grande  majorité  d’infections  par  le 
vivax. 

lycs  statisticpies  concordantes  des  divers  labo¬ 
ratoires  de  l’armée  d’Orient  montrent  le  rythme 
régulier  de  ces  variations  saisonnières  de  l’infec¬ 
tion  ;  nous  avons  observé  une  évolution  parallèle 
du  jjaludisme  marocain.  I,e  graphique  ci-contie 
montre  qu’il  s’agit  bien  d’une  règle  générale  vrai 
semblablement  applicable  au  paludisme  méditer 
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ranéen  dans  les  régions  où  sévit  la  double  infec¬ 
tion. 

Nous  avons  eu  outre  observé  une  particularité 
intéressante  qui  est  la  fré(iuence  des  infections 
associées  de  la  tierce  bénigne- et  de  la  tierce  ma¬ 
ligne  ;  nous  les  avons  rencontrées  exclusivement 
pendant  les  périodes  de  transition  d'une  infection 
à  l’autre  et  en  proportions  assez  considérables 
(7  p.  100  eu  décembre  et  10  p,  loo  en  janvier). 
Dans  ces  cas,  le  parasite  de  la  tierce  bénigne  est 


généralement  dominant  et  conditionne  les  accès, 
le  prœcox  n'étant,  le  idus  souvent,  représenté 
que  par  des  croissants. 

Dans  un  cas,  cependant,  d'infection  très  grave, 
il  existait  simultanément  des  scliizontes  et  des 
gamètes  des  deux  variétés.  Chez  un  autre  malade, 
observé  pendant  deux  mois  et  porteur  chronique 
de  croissants,  nous  avons  vu,  ù  trois  reprises 
différentes,  se  imoduire  des  accès  à  vivax  alter¬ 
nant  avec  des  accès  à  -præcox.  C’e.st  seulement  à 
condition  de  suivre  régulièrement  le  sang  des 
malades  que  l’on  pourra  dépister  ces  doubles 
infections. 

Comme  on  peut  eu  juger  sur  le  graphique, 
l’évolution' générale  des  deux  infections  est  à  i^eu 
près  parallèle  pour  la  Macédoine  et  pour  le 
Maroc  :  pendant  les  mois  de  mars,  avril,  mai,  juin, 
le  ijaludisme  est  à  peu  près  uniquement  condi¬ 
tionné  par  la  tierce  bénigne  ;  la  tierce  maligne  est 
au  contraire  dominante  en  septembre,  octobre, 
novembre  et  décembre,  les  transitions  se  faisant 
généralement  par  étapes  régulières. 

I< 'intensité  régionale  du  paludisme  détermine 
la  fréquence  des  cas  de  tierce  maligne  :  ses  pro¬ 
portions  se  sont  montrées  sensiblement  idùs 
élevées  pour  la  Macédoine  que  pour  le  Maroc  ; 
de  même  pour  la  région  de  Marrakech  où  le  pa¬ 


ludisme  est  plus  répandu  que  dans  les  régions 
qui  alimentent  l’hôpital  de  Idekués.  M.  Netter 
a  trouv'é  du  i«‘'  juin  au  15  novembre  69  p.  loo 
de  tierce  maligne  contre  59  p.  100  à  Meknès 
pendant  la  période  correspondante. 

Toutefois  il  semble  qu’il  faille  tenir  également 
le  plus  grand  compte  de  variations  annuelles  de 
gravité  du  i)aludisme  dépendant  vraisemblable¬ 
ment  des  conditions  météorologiques  ou  épidé¬ 
miologiques  (épidémie  de  Macédoine  en  191O)  : 
c'est  ainsi  qu’au  mois  de  novembre  1917  nous 
avons  trouvé  93  p.  100  de  tierces  malignes  contre 
50  p.  100  .seulement  en  novembre  1918,  année 
sèche  où  le  ])aludisnie  a  été  au  JMaroc  rare  et 
bénin.  Nous  avons  observé  un  fait  analogue  à 
l’année  d’drient. 

Cette  substitution  si  curieuse  des  deux  para¬ 
sites  est  l’argument  princii)nl  invoqué  pour  jus¬ 
tifier  la  théorie  uniciste,  constamment  défendue 
par  le  Daveran,  (jui  considère  le  Plasviodinm 
vivax  et  le  Plasmodium  praeux  comme  deux 
variétés  morphologiques  d’un  même  parasite. 
D’après  Billet,  le  prœcox  serait  l’agent  des  acci¬ 
dents  de  première  infection  et  se  transformerait, 
sans  doute  sous  l’influence  de  son  adaptation  à 
rorganisme  humain,  en  vivax,  agent  des  acci¬ 
dents  paludéens  chroniques. 

M.  Wurtz,  M.  Armand-Delille  ont  invoqué 
cette  transformation,  à  peu  près  constante  chez 
les  paludéens  de  Macédoine,  i)OUr  se  rallier  à  cette 
manière  de  voir. 

Il  convient  toutefois  de  rappeler  que  ces  faits, 
qui  ne  sont  pas  nouveaux,  n’ont  pas  modifié  ' 
l’opinion  des  partisans  de  la  théorie  dualiste,  sou¬ 
tenue  par  les  auteurs  italiens  et  généralement 
admise  à  l’étranger.  Ceux-ci  invoqnent  tout  d’a¬ 
bord  rexpérimeiitation,  qui  montre  que  les  ano- 
iflièles  contaminés  avec  l’une  ou  l’autre  espèce 
transmettent  exclusivement  le  parasite  dont  ils 
sont  porteurs.  M.  Marchoux  admet  qu’il  s’agit 
d’une  infection  double,  le  parasite  de  la  tierce 
maligne  disparaissant,  pour  des  raisons  non  dé¬ 
terminées,  du  sang  des  malades  dans  les  pays 
tempérés  ou  au  cours  de  la  saison  froide. 

Il  faut  reconnaître  qu’aucun  argument  invoqué 
en  faveur  de  la  théorie  uniciste  n’est  incontestable. 

On  a  ainsi  avancé  qu’en  i)ays  palustre  les  in¬ 
digènes,  paludéens  de  vieille  date,  étaient  surtout 
porteurs  d’infections  à  tierce  bénigne,  les  Euro¬ 
péens  nouvellement  contaminés  l’étant  au  con¬ 
traire  par  la  tierce  maligne.  Cette  règle  est  loin 
d’être  absolue  :  avec  MM.  Armand-Delille  et 
Deniaire,nous  avons  trouvé  chez  des  Macédoniens 
réfugiés  à  Salonique  une  proportion  de  porteurs 
de  croissants  équivalente  à  celle  des  soldats  fran- 
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çais  rcceinnierit  débarqués  ;  à  la  (luyane,  M.  Ivéger 
a  observé  que  la  proportion  des  infections  par  le 
vivax  était  considérable  chez  les  enfants  et  allait 
en  diminuant  de  fréquence  à  mesure  que  les 
sujets  avancent  en  âge,  les  infections  à  pracox 
suivant  une  évolution  inverse.  Il  en  a  été  de  même 
au  Maroc,  où  nous  avons  rencontré  autant  de 
tierces  malignes  chez  les  Arabes  que  chez  les 
lîuropéens  hospitalisés,  chez  les  anciens  palu¬ 
déens  que  chez  les  sujets  neufs.  l,es  résultats  d’une 
enquête  pratiquée  en  pays  marécageux  nous  ont 
fourni  des  proportions  équivalentes  ])our  une 
même  épocpie  chez  les  malades  d’un  service  d’iiô- 
pital  à  Meknès  et  chez  les  populations  les  plus 
■  profondément  impaludées  du  Maroc. 

Billet  avait  admis  que  le  prœcox  est  l’agent 
des  accidents  de  première  invasion,  la  trans¬ 
formation  en  vivax  ne  se  produisant  qu’ulté- 
rieurement.  M.  Béger  a  constaté  la  présence  de 
ce  dernier  dans  des  infections  de  début  ;  nous 
avons  également  vu,  au  Maroc,  des  sujets  chez 
qui  le  vivax  avait  été  identifié  à  l’occasion  d’ac¬ 
cidents  paludéens  survenus  peu  après  leur  arrivée 
en  pays  palustre  ijréseuter  plusieurs  mois  après 
des  accidents  conditionnés  par  le  prœcox. 
Iv’infection  palustre  est  donc  susceptible,  vrai¬ 
semblablement  sous  l’influence  de  conditions 
saisonnières,  de  débuter  par  la  tierce  bénigne. 

Il  conviendrait  enfin  de  ne  pas  oublier  que, 
dans  certaines  régions,  le  paludisme  se  manife.ste 
uniquement  sous  forme  d’infections  à  tierce 
■bénigne.  M.  Roubaud,  qui  distingue  morpholo- 
gi(iuement  les  zygotes  des  deux  variétés,  a  mon¬ 
tré  (pie,  chez  le  moustique,  l’évolution  du  vivax 
est  plus  rapide  (jue  celle  du  prœcox,  ce  ipii  rend 
compte  que  les  infections  dues  à  cette  variété 
se  produisent  au  début  du  printemps  ;  il  expliipie 
la  prédominance  jiresipie  exclusive  du  vivax  dans 
les  pays  tempérés  par  une  concurrence  vitale 
des  deux  parasites  dans  rorganisme  humain  :  le 
développement  du  vivax,  ipii  de\’ance  de  beau¬ 
coup  celui  du  prœcox  dans  ce  climat,  empêche¬ 
rait  l’extension  de  ce  dernier. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses,  il  n’est  pas 
outeux  que,  dans  ces  pays,  l’anophèle  transmet 
mii(piement  à  l’homme  la  variété  par  lacpielle  il  a 
été  contaminé  ;  oil  est  donc  forcé  d’admettre 
qu’une  différenciation  aussi  stable  est  bien  difllcile 
â  distinguer  d’une  autonomie  conijilète,  si  elle 
ne  démontre  lias  qu’une  transformation  ne  iniisse 
se  produire. 

On  doit  donc  conclure  (pi’en  l’état  actuel  de 
la  (luestion  on  ne  saurait  affirmer  l’ideutité  du 
Plasmodium  vivax  et  du  prœcox  ni  même  con¬ 
sidérer  cette  hypothè.se  comme  la  plus  vraisem¬ 
blable. 


Indépendamment  de  cette  évolution  générale 
de  l'infection  par  l’hématozoaire,  l’examen  syST 
tématique  et  régulier  du  sang  des  iialudéens  en 
activité  et  soumis  au  traitement  nous  a  permis 
de  contréiler  la  marche  de  l’infection  sanguine. 
Klle  est  totalement  différente  selon  ipt’il  s’agit 
de  l’infection  par  la  tierce  maligne  ou  par  la  tierce 
bénigne. 

Tierce  maligne.  —  Be  tyiie  le  plus  représen¬ 
tatif  est  celui  du  porteur  de  croissants.  Ün  le  ren¬ 
contre  aiirès  les  accidents  de  première  invasion, 
à  la  période  des  rechutes,  depuis  le  mois  d’août 
jusipi’au  mois  de  février. 

Ce  sont  des  sujets,  en  général  notablement 
anémiés,  présentant  des  accès  groupés  en  série  ou 
isolés,  de  type  irrégulier  et  très  rare’ment  tierce, 
dans  le  sang  desquels  on  trouve  des  corps  en 
croissant  à  tous  les  examens,  quel  (|ue  soit  le 
traitement  mis  en  (eu\-re. 

Be  nombre  des  croissants  peut  être  extrême¬ 
ment  élevé;  on  peut,  sur  les  gouttes  éiiaisses, 
l’évaluer  jiroportionnellement  au  nombre  des 
leucocytes.  Quekpie  approximatif  que  soit  ce 
procédé,  il  peut  donner  néanmoins  une  idée  de 
leur  quantité  qui  o.scille  entre  i  p.  100  jusiiue  25  à 
30  p.  100  des  leucocytes,  atteignant  ainsi  le  chiffre 
de  2  000  gamètes  par  inillimètre  cube  de  sang  ; 
celui  de  500  à  6üo  se  rencontre  très  couramment. 

Cette  septicémie  n’est  pas  notablement  influen¬ 
cée  par  le  traitement  (piinicpie  :  des  doses  fortes 
et  continues  de  iiuinine  diminuent  le  nombre  des 
gamètes  sans  déterminer  leur  disparition  com¬ 
plète.  Toutefois  certaines  méthodes  peuvent 
entraver  la  production  des  accès,  si  bien  que  nous 
avons  pu  maintenir  des  malades  sans  accès  pen¬ 
dant  deux  mois  sans  parvenir  à  faire  disparaître 
les  croissants  ejui  persistaient,  oscillant  entre 
I  11  et  I  p.  100  des  leucocytes.  On  peut  même  voir, 
chez  ces  malades,  malgré  la  persistance  des  para¬ 
sites  dans  le  sang,  l’état  général  s’améliorer  .sous 
l’influence  du  traitement,  l'anémie  diminuer  et 
le  poids  augmenter,  tous  ces  signes  généraux 
semblant  conditionnés  par  la  gravité  et  la  fré¬ 
quence  des  accès,  beaucoup  plus  (pie  par  la  jiré- 
sence  des  hématozoaires. 

Cette  infection  latente  subit  des  variations 
pi’il  e.st  intéressant  de  signaler  : 

Il  existe  tout  d’abord  des  fluctuations  ejui  .sont 
surtout  en  relation  avec  la  iiroduction  des  ])a- 
ro.xysmes  fébriles  :  dans  l'intervalle  des  accès  on 
ne  rencontre  (pie  des  gamètes  ;  les  formes  asexuées 
aiipajaissent  seulement  et  en  petit  nombre  dans 
les  (leux  ou  trois  jours  (pii  jirécèdeiit  l'accès, 
comme  l’a  montré  M.  Marchoux  ;  simultanément 
le  nombre  des  croissants  diminue  sensiblement, 
au  point  de  disparaître  quelquefois  au  cours  de 
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l’accès  où  l’examen  pont  ne  i>liis  montrer  que  des 
petites  formes.  I^’accès  une  fois  terminé,  le  nombre 
des  gamètes  s’accroît  ù  nouveau  iirogressivement 
pour  atteindre  et  même  dépasser  son  taux 
antérieur. 

Cette  diminution  brusque  e.st  parfois  si  nette 
qu’elle  peut  faire  suspecter  un  accès. 

Une  autre  modification  également  remarquable 
semble  parfois  se  produire  sous  l’influciice  de  la 
quinine  ;  chez  un  malade  qui  avait  reçu  en  plein 
accès  une  injection  intraveineuse  de  quinine,  nous 
avons  vu  apparaître,  le  lendemain,  une  énorme 
quantité  de  croi.ssants  qui  étaient  en  jiroportions 
très  faibles  avant  l’injection. 

Les  croissants  peuvent  persister  fort  longtemps 
dans  le  sang.  Nous  les  avons  parfois  retrouvés 
l^endant  deux  mois  consécutivement,  sans  qu’au¬ 
cun  examen  restât  négatif,  lên  général,  au  bout 
d’un  mois  à  six  semaines  ils  diminuent  peu  à  peu 
et  ne  sc  rencontrent  jilus  que  de  façon  intermit¬ 
tente,  mais  il  faut  parfois  attendre  trois  mois 
et  même  davantage  pour  assister  à  leur  dispari¬ 
tion  durable. 

Chez  ces  malades,  le  nombre  des  accès  dépend 
du  traitement  institué;  en  général,  il  se  produit 
au  cours  même  du  traitement,  deux  ou  trois  fois 
par  mois,  un  accès  isolé  ou  même  plusieurs  accès 
consécutifs.  Il  convient,  en  outre,  d’insister  sur 
ce  fait  que  la  disparition  des  gamètes  n’implique 
en  aucune  façon  une  rémission  durable  ;  il  n’est 
pas  rare  de  voir  un  accès  survenir  inopinément 
dans  le  mois  qui  suit  leur  disparition  ;  celui-ci 
peut  ne  pas  s’accompagner  du  passage  de  crois¬ 
sants  dans  le  sang.  On  ne  saurait  donc  se  baser 
sur  les  examens  de  sang  pour  admettre  la  stérili¬ 
sation  durable  d’un  paludéen. 

Cependant  les  infections  par  la  tierce  maligne 
ne  sont  pas  toujours  d’une  aussi  grande  ténacité, 
et  l’on  peut  observer  d’autres  modalités  de  l’in¬ 
fection. 

Certains  ne  sont  porteurs  de  croissants  qu’eu 
petit  nombre  et  d’une  façon  intermittente,  aux 
approches  des  paroxysmes  fébriles  ;  ceux-ci  peu¬ 
vent  cependant  devenir  fréquents. 

D’autres  sujets  présentent  de  nombreux  accès 
sans  que  l’on  puisse  rencontrer  de  parasites  en 
dehors  des  crises  fébriles. 

C’est  ainsi  qu’un  malade  trouvé  porteur  de 
quelques  croissants  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital 
présenta  cinq  accès  en  deux  mois  sans  que  l’on 
pût  trouver  à  l’examen  d’autres  parasites  que 
des  schizontes  au  cours  même  de  l’accès  ;  dans 
d’autres  cas,  les  gamètes  sont  toujours  très  rares 
et  disparaissent  rapidement.  Ces  faits  nous  ont 
paru  s’observer  de  préférence  à  une  période 


avancée  du  paludisme,  vers  les  mois  de  décembre 
ou  de  janvier,  alors  que  l’infection  s’atténue  ou 
probablement  sc  rapjrroche  de  la  période  de  sub¬ 
stitution  de  la  tierce  bénigne. 

A  côté  de  ces  cas  qui  répondent  à  la  règle  géné¬ 
rale,  nous  avons  observé,  à  titre  tout  à  fait  excep- 
toimel,  un  porteur  chronique  de  schizontes.  Ce 
malade,  dans  le  sang  duquel  on  put  trouver  à 
])lusieurs  reprises  des  croissants  et  des  schizontes 
présenta  un  accès  à  la  suite  duquel  les  gamètes 
disparurent,  tandis  que  huit  examens  systéma¬ 
tiquement  pratiqués  décelaient  pendant  un  mois 
la  présence  de  schizontes  en  nombre  aiqjréciable 
sur  les  gouttes  épaisses,  mais  ne  se  retrouvant 
qu’après  un  examen  prolongé  sur  les  étalements. 
Durant  toute  cette  irériode  au  cours  de  laquelle  il 
fut  soumis  au  traitement  mixte,  quinine  et  caco¬ 
dylate  de  soude,  il  ne  présenta  ni  accès  ni  même 
un  de  ces  légers  malaises,  courbatures,  céphalées, 
si  communs  chez  les  paludéens  en  incubation 
d’accès. 

Il  s’agit  là  d’une  exception,  car,  contrairement 
aux  croissants  dont  la  présence  dans  le  sang  ne 
donne  lieu  à  aucun  phénomène  subjectif,  l’appa¬ 
rition  des  schizontes  est  régulièrement  liée  à  la 
production  des  paroxysmes  fébriles  qu’ils  pré¬ 
cèdent  habituellement  de  ireu  de  jours  ;  ils  dis¬ 
paraissent  du  sang  dès  que  les  accès  s’c.sjracent 
.suffisamment. 

Toutefois  on  ne  saurait  affirmer  que,  inverse¬ 
ment,  les  malaises,  si  fréquents  dans  l’intervalle 
des  accès  :  céphalées,  courbatures,  sueurs  noc¬ 
turnes,  soient  nécessairement  en  rapport  avec 
une  septicémie  discrète  et  insuffisante  pour  pro¬ 
voquer  un  accès  franc.  Des  résultats,  à  ce  point 
de  vue,  sont  des  plus  variables  ;  si  ces  phénomènes 
s’accompagnent  parfois  de  l’apparition  de  (pielques 
schizontes  dans  le  sang,  ce  fait  e.st  loin  d’être 
con.stant  et,  plus  fréquemment  encore,  les  para¬ 
sites  sont  absents  ou  en  trop  jretit  nombre  pour 
être  accessibles  aux  moyens  actuels  de  recherche. 

Tierce  bénigne. — D’évolution  du  gamète  de 
cette  forme  e.st  toute  différente  ;  il  suit,  comme 
nous  l’avons  montré,  l’évolution  des  formes 
sexuées;  dès  que  le  malade  n’est  plus  en  période 
d’accès  rapprochés,  les  examens  se  montrent 
négatifs  pour  les  gamètes  comme  pour  les  schi¬ 
zontes;  c’est  ain.si  que  dans  le  cas  d’accès  hebdo¬ 
madaires  ils  ne  persistent  pas  pendant  toute  la 
durée  de  la  période  intercalaire.  Da  réapparition 
des  parasites,  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  pré¬ 
cèdent  l’accès,  se  fait  selon  des  modalités  très 
variables  qui  semblent  échapper  à  toute  règle  : 
gamètes  seuls  précédant  l’apparition  des  schi¬ 
zontes,  schizontes  isolés,  ou  enfin  gamètes  et  schi- 
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zontes  associés,  telles  sont  les  fornniles  ■i)arasito- 
logiques  indifïéreninient  observées  pendant  cette 
phase  préparatoire,  lîn  outre,  ces  gamètes  sont 
nettement  influencés  par  la  quinine,  en  ce  sens  que 
le  traitement,  même  s’il  ne  détermine  pas  une 
stérilisation  durable,  provoque  très  rapidement 
la  disparition  du  sang  des  jjarasites.  Cette  règle, 
toutefois,  comporte  des  exceptions,  mais  le  temps 
le  jdus  long,  pondant  lequel  nous  avons  obscr\-é 
la  persistance  des  gamètes  isolés  chez  des  malades 
non  traités  et  sans  accès,  a  été  de  neuf  jours  dans 
un  cas  et  de  trois  semaines  dans  un  autre  que 
nous  considérons  comme  tout  à  fait  rare.  De 
même,  nous  avons  vu  un  malade  qui  recevait 
un  gramme  de  quinine  par  jour  conserver  des 
parasites,  schizontes,  rosaces  et  gamètes,  pendant 
tout  le  mois  que  dura  le  traitement  ;  un  accès  se 
produisit  dès  que  celui-ci  fut  susi^endu. 

Ces  exceiîtions  ne  doivent  pas  faire  jjerdre  de 
vue  les  types  classiques  qui  opposent  l’iine  à 
l’autre  les  infections  à  tierce  maligne  et  il  tierce 
bénigne.  Da  première  crée  essentiellement  le 
porteur  de  virus  que  la  quinine  reste  le  plus  sou¬ 
vent  impuissante  à  stériliser,  et  (pii  est  particu¬ 
lièrement  redoutable  parce  qu’il  héberge  dans  son 
sang,  pendant  de  longues  périodes,  la  forme  conta* 
gieuse  de  l’hématozoaire.  Tout  au  contraire,  le 
sujet  contaminé  iiar  la  tierce  bénigne  n’e.st  viru¬ 
lent  pour  le  moustique  qu’en  période  d’accès,  la 
quinine  le  stérilise  pendant  le  temps  qu’elle  est 
administrcHî  et  parfois  pour  une  période  plus 
longue.  De  Plastnodmm  prœcox  reste  donc  la 
variété  la  plus  redoutable,  tant  par  son  pouvoir  de 
dissémination  que  par  sa  résistance  aux  agents 
thérai)euti(pies  et  par  la  gravité  des  accidents 
qu’il  peut  pro\’oquer. 


Action  de  la  quinine  sur  les  parasites.  — 
Cette  action  a  été  bien  étudiée  tout  d’abord  par 
Schaudinn  in  vf/ro,  puis  par  Craig,  Billet,  Rieux 
in  vivo  i)our  le  vixax  ,  par  Déger  pour  le  prœcox  ; 
il  reste  ])eu  de  chose  à  ajouter  à  cette  étude,  qui 
montre  que  la  spécificité  de  ce  médicament  est 
bien  due  i\  une  action  parasiticide  directe  ;  les 
observations  que  nous  avons  faites  nous  per¬ 
mettent  d’apporter  quelques  indications  complé- 
mentaire.s. 

Il  est  admis  que  la  quinine  est  sans  action  sur 
les  croissants  et  ne  i>ossède  qu’un  faible  ixnivoir 
sur  les  gamètes  de  vivax. 

Il  a23paraît  en  effet  que  la  quinisation,  même 
intense  ou  i>rolongée,  ne  modifie  pas  la  mor2rho-|’ 
logie  du  croissant  et  n’eiitraîne  pas  de  variation  * 


apjiréciable  deh'ur  nombredansle  sang. Toutefois, 
une  (juinisation  forte,  à  la  dose  de  2  grammes  jiar 
jour  jiendant  quinze  jours  consécutifs,  jirovoque 
généralement  une  diminution  nette  sans  tou¬ 
tefois  entraîner,  le  idus  souvent,  leur  disparition 
comidète. 

Au  contraire,  les  gamètes  de  vivax,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  quinisation  même  modérée,  dis- 
l>arais.sent  le  jilus  souvent  en  même  tenqis  que  les 
schizontes,  dont  ils  suivent  d’ailleurs  en  général 
l’évolution.  Toutefois  nous  n’avons  pas  observé 
d’altération  suffisamment  marquée  jiour  11er- 
inettre  d’affirmer  une  action  parasiticide  directe. 
On  ])eut  donc  se  demander  si  l’influence  de  la 
(piinine  ii’c*st  pas  d’un  ordre  différent  et  .si,  par 
exemiile,  elle  ne  s’exercerait  jias  seulement  sur 
le  pouvoir  de  rejiroduction  qui  jiourrait  être 
entravé  jinr  le  médicament.  Ainsi  s’exifiiquerait 
la  difficulté  d’une  s-térilisation  durable. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  M.  Abrami 
et  M.  Marchoux  aient  cherché,  par  des  iirocédés 
différents,  à  stérili.ser  les  paludéens  jrar  la  des¬ 
truction  successive  des  générations  de  parasites 
sexués  issus  des  gamètes  au  nionicnt  des  accès. 
Ces  derniers  disiiaraîtraient  à  leur  tour  par  éqiuise- 
ment  jirogrc.ssif. 

lùi  ce  (pii  concerne  les  schizontes,  les  examens 
en  série  pratiqués  à  la  suite  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  quinine  jiemiettent  de  déterminer 
d’une  façon  jirécise  l’influence  de  ce  médicament 
sur  les  stades  .successifs  du  parasite.  Nous  n’avons 
pratiqué  cette  étude  que  pour  le  vivax,  epri  accom¬ 
plit  son  év'olution  conqrlète  dans  le  sang. 

C’est  seulement  deux  heures  ajirès  une  injection 
intraveineuse  de  quinine  que  l’on  voit  apparaître 
les  jiremières  altérations  ;  elles  ne  portent  que  sur 
les  iiarasites  qui  ont  été  surpris  jiar  l’injection  au 
stade  annulaire  jeune.  Des  irarasites  jilus  âgés  sont 
à  ce  moment  encore  intacts. 

Ces  altérations  sont  au  maximum  à  partir  delà 
cinquième  heure,  elles  sont  manifestes  et  générales 
pour  les  formes  jeunes  qui  sont  déjà  beaucoiq) 
moins  nombreuses,  mais  au  contraire  lieu  nettes 
pour  les  formes  plus  âgées  qui  semblent  seulement 
diminuées  de  nombre  d’une  façon  très  aijpréciable. 

Aux  stades  ultérieurs,  les  altérations  persistent 
et  les  parasites  disjiaraissent  ireu  à  jieu  du  sang. 
Cette  disparition  peut  être  presque  conqilètc 
vingt  à  vingt-quatre  heures  après  l’injection, 
lors(2u’il  n’existait  qu’une  seule  génération  de 
parasite  et  qu’elle  a  été  frapjjée  au  bon  moment. 
Des  gamètes  sont  en  diminution,  mais  ne  i^résen- 
tent  lias  d’altération  certaine. 

Des  caractères  des  parasites  quinisésont  été  bien 
décrits.  Ce  sont  des  lésions  de  cytolyse  des  plus 
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nettes.  Tout  d’abord  le  protoplasnia  pâlit,  ses 
contours  s’estompent,  il  se  vacuolise,  s’étire  et  se 
fragmente,  si  bien  qu’on  peut  le  voir  réduit  à  des 
filaments  protoplasmiques  plus  ou  moins  nom¬ 
breux  et  qu’à  côté  de  la  celMe  principale  on  peut 
rencontrer  des  débris  isolés  dans  le  môme  globule^ 
D’autres  fois,  mais  plus  rarement,  le  protoplasnia 
est  rétracté,  foncé,  opaque,  souvent  en  même 
temps  fragmenté. 

Des  lésions  nucléaires,  d’importance  égale,  se 
produisent  parallèlement  :  le  noyau  pâlit,  se  colore 
mal,  ses  contours  sont  diffus,  il  s’étire  et  peut 
aussi  se  fragmenter. 

On  a  signalé  que  les  parasites  peuvent,  en 
l’absence  de  toute  quinisation,  prendre  des  appa¬ 
rences  très  analogues  ;  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  parasites,  fortement  pigmentés  en  général, 
dont  le  protoplasma  s’étire  en  minces  filaments 
plus  ou  moins  nombreux  et  parfois  se  fragmente. 
La  nature  et  l’origine  de  cet  aspect  particulier 
ont  été  très  discutés  ;  on  a  voulu  y  voir  une  forme 
altérée  ou  modifiée  de  l’hématozoaire  ;  le  Plas¬ 
modium  tenue,  décrit  par  Stephens  comme  une 
variété  d’hématozoaire,  semble  bien  répondre  à 
ces  formes  anormales  qui  tantôt  se  rencontrent 
comme  échantillons  isolés  et  rares  au  milieu  de 
formes  normales,  tantôt  au  contraire  constituent 
à  peu  près  exclusivement  le  parasitisme  d’un  accès 
déterminé.  Nous  avons  pu  ainsi  nous  rendre 
compte,  chez  une  malade  où  le  plus  grand  nombre 
des  parasites  se  présentaient  sous  cet  aspect 
anormal  et  déterminèrent  plusieurs  accès  consé¬ 
cutifs,  que  cette  forme  modifiée  ou  dégénérée  n’a 
en  tout  cas  rien  perdu  de  ta  virulence.  On  doit 
surtout  retenir  de  cette  particularité  qu’il  convient 
d’étre  réservé  dans  l’interprétation  des  figures 
d’altération  quinique  de  l’hématozoaire. 

A  côté  de  ces  altérations  bien  connues,  nous 
avons  presque  constamment  rencontré  un  aspect 
particulier  du  parasite  quinisé  qui  semble  bien 
devoir  être  interiirété  comme  une  figure  d’exjnd- 

A  partir  de  la  deuxième  heure  qui  suit  l’injec¬ 
tion  de  quinine,  on  voit,  de  plus  en  plus  nombreux 
dans  les  heures  qui  suivent,  des  parasites  jeunes, 
à  peu  près  exclusivement  du  stade  annulaire  au 
stade  grégariniforme,  s’accoler  à  la  périphérie  de 
l’hématie  et  faire  ensuite  hernie  à  sa  surface. 

Ces  schizontes  sont  en  général  nettement  alté¬ 
rés;  ils  se  rapprochent  tout  d’abord  de  la  bordure 
de  l’hématie,  le  protoplasma  prenant  souvent  une 
forme  linéaire  et  éiiousant  une  jiartie  de  la  cir¬ 
conférence  du  disque  dont  il  peut  occuper  plus 
du  tiers.  Ultérieurement,  le  protoplasma  fait  de 
plus  en  plus  saillie  à  la  surface  du  globule,  si  bien 
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que  la  plus  grande  partie  du  schizonte  peut 
s’extérioriser  ;  ce  sont  presque  toujours  le  noyau 
et  la  portion  adjacente  qui  adhèrent  à  l’hématie, 
le  reste  du  parasite  paraissant  presque  complète- 
mens  éliminé.  L’âge  du  schizonte,  ses  dimensions, 
la  schûffnérisation  le  plus  souvent  très  accusée 
des  hématies  montrent  d’une  façon  certaine  qu’il 
lie  s’agit  pas  de  stade  de  pénétration. 

Il  ne  s’agit  pas  davantage  d’artifices  de  prépa¬ 
ration  présentant  des  parasites  vus  sur  la  tranche 
du  globule  :  si,  £n  effet,  on  peut  exceptionnelle¬ 
ment  rencontrer  des  figures  analogues  dans  le  sang 
non  quinisé,  on  les  voit  au  contraire  se  multiplier 
et  apparaître  en  très  grand  nombre  sous  l’influence 
de  la  quinine,  et  ce  sont  d’ailleurs  presque  exclu¬ 
sivement  des  parasites  altérés.  On  doit  donc 
admettre,  à  notre  avis,  qu’un  très  grand  nombre 
des  iiarasites,  lorsqu’ils  sont  influencés  jiar  la 
quinine  à  une  période  peu  avancée  de  leur  déve 
loppement,  disparaissent  du  globule  rouge  par 
exinilsion;  ainsi  s’expliquerait  le  nombre  d’héma¬ 
ties  altérées  ;  corps  en  pessaire,  semi-lunaires 
(Sergent),  hématies  schüffnérisées  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  ces  conditions,  représentant  des  héma¬ 
ties  ayant  expulsé  leur  parasite.  Nous  avons 
effectivement  rencontré  des  exemples  de  corjis 
semi-lunaires  contenant  encore  dans  leur  partie 
claire  un  parasite  dégénéré  niais  parfaitement 
reconnaissable. 

La  présence  de  ces  figures  d’expulsion  explique 
sans  doute  une  des  conséquences  les  plus  nettes 
de  la  quinisation  :  la  diminution  toujours  consi¬ 
dérable  du  nombre  des  parasites.  Mais  tous  ne 
sont  pas  frappés  au  même  degré  :  certains  conti¬ 
nuent  leur  évolution  vers  la  forme  adulte,  dont 
les  altérations  sont  souvent  extrêmement  accu¬ 
sées.  lîn  outre,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on 
observe  des  troubles  évolutifs  tout  à  fait  parti¬ 
culiers  :  lorsque  l’étude  a  porté  sur  des  sujets 
ne  présentant,  au  moment  de  l’injection,  qu’une 
seule  génération  de  parasites,  on  peut  se  rendre 
compte  que  l’effet  obtenu  dépend  du  .stade  auquel 
l’hématozoaire  a  subi  l’influence  de  la  quinine  ; 
si  celle-ci  s’est  exercée  sur  des  schizontes  annu¬ 
laires  jeunes,  on  est  très  surpris  de  retrouver, 
douze  ou  quinze  heures  après,  un  grand  nombre 
de  schizontes  qui,  plus  ou  moins  altérés,  semblent 
ne  pas  s’être  développés  en  proportion  du  temps 
écoulé  et  persister  dans  le  sang  malgré  que  la 
quinine  semble  avoir  arrêté  leur  évolution. 

Lorsque  le  schizonte  a  été  influencé  au  stade 
amœboïde,  il  se  produit  une  diminution  de 
nombre  qui  indique  la  destruction  d’une  certaine 
quantité,  mais  beaucoup  d’autres  continuent  leur 
évolution  dont  témoigne  l’apparition  des  rosaces  ; 
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il  y  a  cependant  lieu  de  se  demander  si  celles-ci 
ont  bien  conservé  leur  vitalité.  Indépendamment 
de  l’absence  de  caryosomes  dans  les  raérozoïtes 
signalée  jjar  Craig,  on  peut  se  rendre  compte,  en 
poursuivant  l’étude  jusqu’à  l’apparition  des 
schizontes  qui  en  dérivent,  que  ceux-ci  peuvent, 
malgré  leurgrand  nombre,  ne  pas  produire  d’accès, 
comme  si  leur  développement  s’arrêtait  ulté¬ 
rieurement  et  spontanément,  car  il  est  peu  pro¬ 
bable  que  la  quinine  soit  à  cette  période  encore 
assez  abondante  dans  l’organisme  pour  entraver 
un  accès  en  préparation. 

Il  convient  de  rie  pas  oublier  qu’avec  la  dose 
de  8o  centigrammes  de  quinine  que  nous  avons 
employée,  tous  les  parasites  ne  sont  pas  atteints, 
et  l’on  peut  retrouver  un  certain  nombre  d’héma¬ 
tozoaires  de  tout  âge  qui  semblent  avoir  échappé 
à  l’action  toxique.  Par  contre,  une  nouvelle 
injection  de  40  centigrammes,  pratiquée  huit  à 
dix  heures  après.paraît  déterminer  une  destruction 
totale  des  formes  sexuées.  Il  semble  que  l’injection 
•intraveineuse  pratiquée  dans  ces  conditions  pro¬ 
voque  les  mêmes  résultats  que  les  injections  intra¬ 
musculaires  à  doses  beaucoup  plus  fortes. 

Iva  conclusion  pratique  qui  semble  se  dégager 
de  ces  résultats  est  qu’une  quinisation  opportune 
et  pratiquée  à  doses  suffisantes  semble  susceptible 
de  détruire  les  parasites  asexués  en  circulation 
dans  le  sang.  Il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  con¬ 
naître  également  l’action  de  la  quinine  sur  les 
schizontes  réfugiés  dans  les  organes  hémato¬ 
poiétiques,  sur  les  gamètes  qu’elle  semble  ne  pas 
détruire  directement,  mais  dont  elle  entra\’e  peut- 
être  le  dé\'eloppement.  Cette  recherche  se  heurte 
à  l’impossibilité  d’explorer  méthodiquement,  chez 
l’homme,  les  organes  hématopoiétiques,  et  notre 
ignorance  à  cet  égard  explique  en  grande  partie 
les  tâtonnements  et  les  divergences  dans  la  théra¬ 
peutique  actuelle  du  paludisme. 
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Crânes  français  et  tunisiens.  —  M.  ICdmond  Pukrikr 
analyse  un  travail  de  MM.  Mariic  et  JIac-Aui,ii‘'KK  sur 
l’indice  céphalique  de  ces  deux  races.  I,es  Tunisiens 
sont  dolichocéphales,  les  Français  hrachicéphales.  Les 
premiers  ont  un  iris  uniforméincut  bleu,  les  seconds 
ont  un  iris  qui  varie  du  brun  au  bleu.  Chezlcs  Français, 
l’indice  céidialique  (angle  formé  avec  l’horizontale  par 
une  ligne  tangente  au  front)  est  toujours  supérieur  ù  75“ 
et  atteint  le  plus  souvent  80  et  82  ;  chez  les  'runisiens, 
cet  angle  est,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  inférieur 
à  75“  et  proche  ordinairement  de  70  à  72. 

Laboratoires  d’aérodynamique.  —  L’ amiral  Fovrxier 
fait  part  des  travaux  exécutés  pendant  la  guerre  dans 


le.s  laboratoires  créés  par  M.  Fli'Eiît,.  Ces  laboratoires 
niis  gratuitement  à  la  disposition  du  mini.stère  de  la 
(juerre  ont  rendu  d’importants  services  à  la  déf en.se 
nationale  et  aux  constructeurs  d’avions. 

Lunaisons  et  périodes  météorologiques.  —  M.  F. 
Mksxard,  de  Rouen,  (ians  une  note  lue  par  M.  Bo.N'XIKR, 
expose  (jue  la  cause’ jusqu’ici  ignorée  des  tempêtes  et  de 
la  pluie  serait,  bien  .souvent,  les  tremblements  de  terre, 
cyclones,  raz-de-marée,  éruptions  volcauitiues  et  phéno¬ 
mènes  telluriques  violents.  Ces  secousses  produiraient 
un  ébranlement  atmosphérique  par  voie  de  répercussion 
électroniagnétique  jusqu’aux  points  les  plus  éloignés  du 
.globe.  L’influence  de  la  lune  et  du  soleil  ne  serait  pas 
niable,  mais  elle  .serait  en  quelque  sorte  accidentelle, 
ce  qui  fait  que  le.s  pluies  ne  sauraient  présenter  l’appa¬ 
rence  de  régularité  sur  laquelle  011  comptait. 

II.  Mari'xilu.. 
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Recherche  comparative  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  dans  le  sang  et  dans  les  urines.  —  M.  Clé¬ 
ment  Simon  rappelle  que  l’urine  des  syphilitiiiucs  peut 
donner  lieu  à  la  réaction  de  Bordet-Wa.ssermann.  Il  pré¬ 
cise,  par  l’étude  de  plus  de  200  cas,  dans  quelles  pro- 
liortions  les  résultats  de  cette  réaction  sont  les  mêmes 
dans  l’iiriiie  et  dans  le  sang.  Il  a  en  outre  montré  que, 
lorsque  les  résultats  sont  discordants  dans  l’iirine  et 
dans  le  sang,  si  le  plus  ,souvent  la  réaction  est  positive 
dans  le  sang  et  négative  dans  l’urine,  il  arrive,  dans  une 
proportion  assez  importante,  qu’un  résultat  inverse  est 
trouvé.  Il  peut  donc  y  avoir  entre  l’urine  et  le  sang 
la  même  discordance  qui  existe  parfois  entre  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien,  l.es  conséciuenccs  de  ces 
constatations  .sont  fort  importantes  si  l’on  accorde, 
comme  le  font  beaucoup  de  syi>hiligrai)hes,  une  grande 
valeur  aux  réactions  de  fixation  au  double  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  syphilis  et  du  traitement  des  syphi¬ 
litiques  :  en  cas  de  réaction  négative  dans  le  sang,  il 
faudr.ait  compléter  l’examen  par  une  réaction  pratiquée 

Réaction  méningée  dans  l'encéphalite  léthargique.  -  - 
M.  Açiiard  rappelle  que  dans  l’encéphalite  léthargique 
l’atteinte  des  nerfs  crâniens  est  considérée  comme  Ibui 
<les  signes  fondamentaux.  Or  sur  .|  cas  il  n’a  pu  la  constater 
(|ue  deux  fois  d’une  façon  légère.  Far  contre,  on  considère 
comme  un  signe  négatif  important  l’ab.sence  de  réaction 
méningée.  Or  il  a  constaté  cette  réaction  chez  deux 
malades,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
ponction  lombaire  et  qui  pre.sentait  une  forte  lympho¬ 
cytose  qui  a  diminué  et  disparu  dans  un  cas.  (5ette 
réaction  méningée  ne  doit  donc  pas,  quand  elle  existe, 
faire  rejeter  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique,  ni 
faire  croire  à  une  méningite  tuberculeuse.  Il  semble 
(|u’il  y  î.it  une  relation  entre  la  recrudescence  d’encépha¬ 
lite  et  celle  de  grippe,  sans  qu’on  juiisse  dire  que  l’alté¬ 
ration  de  l’encéphale  soit  due  au  virus  grippal  ou  à  une 
affection  secondaire.  Chez  un  des  malades  e.st  survenue, 
au  cours  de  la  maladie,  une  broncho-pneumonie  inter¬ 
currente.  .\insi  la  réaction  méningée  permet  de  poser 
aussi  la  question  des  rapports  de  l’encéphalite  léthar- 
giqup  et  des  états  méningés  de  la  grippe. 

.‘V  la  suite  de  cette  communication,  M.  NktTKR  dit 
que  dans  la  méningite  tuberculeuse  il  y  a  toujours 
lymphocytose.  Dans  l’encéphalite  léthargique,  s’il  y  a 
lymphocytose,  elle  est  ordinairement  peu  marquée  et 
disparaît  rapidement  (.^2  lymphocytes  dans  un  cas, 
puis  13.  trois  jours  après).  Il  ne  croit  pah  que  cette 
encéphalite  soit  une  manifestation  grippale,  mais  il 
pense  que  les  conditions  qui  favorisent  1  t-closion  de  la 
grippe,  favorisent  aussi  l’éclosion  de  l’eiicephahte. 
il  croit  que  l’affection  est  épidémique  et  il  lit  une  note 
de  JI.  CalmETïE  sur  une  petite  épidémie  d’encéphalite 
léthargique  à  lâlle.  L’affection  serait  peu  contagieu.se. 
11  cite  cependant  un  cas  où  un  frère  et  une  soeur  ont  été 
atteints  eii.scmble  :  le  premier  est  mort  ;  et  un  deuxième 
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cas  où  deux  sieurs  furent  atteintes,  la  seconde  six  mois 
après  la  première.  —  Pour  JI.  Nkttkr,  l'affection  .se 
rapprocherait  de  la  poliomyélite  et  serait  due  ù  un  virus 
filtrant.  Les  Américains  qui  ont  étudié  l’encéphalite 
léthargique  ont  obtenu  un  virns  cultivable  dans  un 
milieu  ascitique,  avec  fragment  d’organe  vivant,  mis 
à  l’abri  de  la  lumière  :  ils  ont  obtenu  des  colonies  très 
semblables  à  celles  de  la  poliomj’élite. 

M.  P.  JIARIK  dit  qiron  doit  penser,  pour  le  dia¬ 
gnostic,  à  la  méningite  syphilitiqne  qui,  est  très  fré¬ 
quente  et  donne  de  la  somnolence,  de  la  diplopie  et  du 
ptosis.  Mais  il  y  a  toujours  une  forte  réaction  méningée 
qui  n’existe  pas  dans  l’encéphalite  léthargique  ;  celle-ci 
serait  une  affection  très  voisine  de  la  grippe. 

L’ophtalmie  granuleuse  à  Marseille  avant  et  après 
la  guerre.  —  M.  Acbarut  expose  que  Marseille  a  tou¬ 
jours  eu  un  nombre  très  élevé  de  trachomes  ou  con¬ 
jonctivites  granuleuses.  Par  suite  de  l’arrivée,  pendant 
la  guerre,  d’un  grand  nombre  de  travailleurs  de  toutes 
nationalités,  ce  chiffre  s’est  considérablement  accru. 
Sur  100  malades  de  l’ivil,  on  trouve  à  Marseille  le  tra¬ 
chome  15  fois,  alors  que,  dans  les  autres  villes  de  P'rance, 
la  proportion  est  de  0,5  à  i  p.  100.  L’auteur  déplore  qu’il 
n’existe  pas  dans  ce  grand  port  méditerranéen  d’instal¬ 
lations  suffisantes  pour  lutter  contre  cette  affection 

f.'fiii  qu’aucun  moyen  de  combat  n’ait  été  organisé. 

■j  Toxicité  du  champignon  «  Trlcholoma  tigrenlus  ».  — 
Note  de  M.  SarTory. 
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Paralysie  diphtérique  avec  réaction  méningée.  — 
■'  M.  CuAUi-i  ARU  présente,  au  nom  de  MM.  Duca.mi*  et 
Carriki'  (lie  Moutjiellier),  une  observation  de  iiseudo- 
tubes  diphtérique  avec  hyperalbumiuose  et  faible  réac¬ 
tion  leucocytaire  dans  le  liquide  .céphalo-rachidien. 

M.  Bi  zaxçox  signale  le  cas  d’une  malade  arrivée  dans 
sou  service  avec  un  état  typhique.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  clair,  hypertendu,  contenant  cinq  élé¬ 
ments  mononucléés  par  millimètre  cube,  peu  d’albu¬ 
mine,  avec  une  réaction  de  Bord  ■t-\Vassermann  posi¬ 
tive.  La  malade,  mi.se  au  traitement  spécifique,  guérit. 
C’est  là  un  cas  do  dis.sociatioii  des  réactions  du  liquide 
•  céphalo-rachidien . 

Al.  SiCAKi)  rapporte  deux  cas  semblables.  11  lait 
remarquer  que,  quand  on  constate  peu  d’albumine  dans  le 
liipiide  céphalo-rachidien  avec  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  j-ositive,  on  ne  tarde  jias  à  voir  dans  la 
suite  riiyperalbuminos-*  apparaître. 

Sur  un  trouble  humoral  passager  précédant  la  crise 
d’épllepsie  chez  une  malade.  Variation  de  l’uiée  san¬ 
guine.  —  MM.  IL  IXTO'  R  et  G.  SlCVE  .  UCN!-:. 

Nous  avons  eu  dernièrement  l’occasion  d’étudier  le 
taux  de  l’uréo  sanguine  chez  une  épilepticpie  ayant  et 
après  une  crise  et  d’y  constater  des  variations  intéres¬ 
santes.  C’était  une  malade,  .syphilitique  deiniis  trois  an.s, 
entrée  à  l’hôpital  pour  des  arthrites  gonococciques  iini 
furent  longues  et  tenaces.  Klle  fit  ensuite  de  la  poly¬ 
névrite  avec  légère  psychose  et  enfin  en  l’espace  de  trois 
mois,  cinq  crises  d'épilepsie  généralisée  tyiiiques,  sans 
qu’on  trouvât  chez  elle  un  pas.sé  comitial.  Ces  crises 
étaient  précédées  de  prodromes  :  céphalée,  bouffées  de 
chaleur,  inappétence.  Le  dosage  d’urée  dans  le  sang, 
Iilusicnrs  fois  pratiqué,  avait  donné  des  résultats  variant 
de  i»t,25  à  os>'3o  par  litre,  ce  dernier  chiffre  obtenu  le 
22  novembre.  Le  25  novembre  apparaissent  les  prodromes 
de  la  cri.se.  On  fait  ù  midi  un  dosage  d’urée  dans  le  sang 
qui  montre  une  nugmeiitation  considérable  du  taux 
ordinaire  de  l’urée:  o8r,8,)  par  litre.  I,a  crise  a  lieu  dansla 
nuit,  environ  douze  heures  après  le  dosage  d’urée.  Ln 
nouveau  dosage  d’urée  dans  le  sang  pratiqué  douze 
heures  après  la  crise  ne  donne  plus  que  oi"',.}7  par  litre. 
Nous  avons  donc  pu  mettre  en  évidence  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  une  augmentation  notable  de  l’iiréc  sanguine 
aux  moments  des  signes  préparatoires  d’une  cri.se  d’épi¬ 
lepsie  et  line  diminution  rapide  après  la  crise  du  taux 
de  l’urée  sanguine  qui  retombe  ù  la  nonnale.  C’est  là 
un  trouble  humoral  qui.  d’après  nos  recherches,  n'a  pas 
été  enregistré  avec  cette  netteté  dans  des  conditions 
semblables.  La  fonction  lombaire  a  montré  qu'il  ne  s’agis¬ 


sait  pas  de  syphilis  cérébro-méningée.  Les  épreuves 
d’élimination  rénale  n’ont  décelé  aucune  altération  de 
la  fonction  du  rein. 

M.  l’iKRRE  Marie  :  Cette  azotémie  avant  la  crise 
épileptique  est  un  symptôme  non  constant. 

M.  t'o  ’Q'Uîs  a  observé  une  malade  en  état  de  mal 
comitial  qui  ne  présentait  pas  d’azotémie. 

M.  SiCARD  n’a  pas  constaté  chez  les  épileptiques  d’azo¬ 
témie  avant  la  crise. 

Association  d’une  pigmentation  considérable  et  d’un 
état  Uchénolde  ou  leucoplaslquo  de  la  muqueuse  buccale 
au  cours  d’une  Insuffisance  surrénale  fruste.  — MM.  Cro  '- 
ZOV  et  Bo  'TTikr  présentent  un  malade  qui  est  atteint 
d’une  pigmentation  très  accentuée  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  Cette  pigmentation  est  combinée  à  un  lichen  de 
la  même  muqueuse  qui  a  pu  faire  penser  à  de  la  leuco- 
plasie  buccale.  • 

D’autre  part,  cette  pigmentation  buccale  s’est  montrée 
au  milieu  d’un  ensemble  de  symptômes  survenant  par 
crises,  de  tremblements,  de  vomissements  et  de  fatigue 
générale  sans  hypotension  artérielle  nette,  mais  avec 
une  légère  pigmentation  de  lu  peau.  Il  semble  bien  s’agir 
d’une  insuffisance  surrénale  fruste. 

lîn  dehors  de  l’intérêt  que  présente  cet  aspect  rare  de 
la  maladie  d’Addison,  cette  olsservation  est  curieuse 
eu  raison  de  l’association  de  la  pigmentation  buccale  et 
du  lichen. 

Il  semble  bien  que  le  liclien  préexistant  ait  été  un  point 
d’appel  pour  l’apparition  de  la  pigmentation  buccale 
et  pour  son  développement  exceptionnel. 

Les  manifestations  oculaires  du  botulisme.  -  M.  Cavs 
S  VUE  présente,  au  nom  du  D^dB  Saint -Martin  (de  'foii- 
lonse),  une  communication  sur  q  cas  de  botulisme  observés 
en  août  iqi8  chez  des  soldats  intoxiqués  par  une  con¬ 
serve  de  truites  fumées.  Aux  .symptômes  classiques  gas¬ 
tro-intestinaux  et  nerveux  du  début,  puis  aux  troubles 
oculaires  habituellement  décrits  :  ptosis,  mydriase, 
dijilopie,  paralj’.sie  de  l’accomniodatiou,  amblyopie,  il 
est  important  d’ajouter  une  congestion  intense  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique  ainsi  qu’un  rétrécissement 
considérable  du  champ  visuel. 

Ces  deux  signes  oculaires,  remarquables  par  leur  cons¬ 
tance  et  la  lenteur  de  leur  régre.ssion,  .sont  passés  sous 
silence  iiar  la  pluiiart  des  auteurs.  Ils  conditioiinent  vrai- 
.semblablement  l'amblyopie,  dont  se  plaignent  tous  les. 
malades,  et  ne  semblent  pas  avoir  été  signalés  au  cours 
des  empoisoiinements  ou  affections  nerveu.ses  pouvant 
être  confondus  avec  le  botulisme  dans  les  cas  difficiles 
(empoisonnements  alimentaires  divers  et  affections  ner¬ 
veuses  à  .symptômes  ophtalmoplégiques). 

Ils  sont  doue  susceptibles  de  favoriser  un  diagnostic 
rapide  et  de  permettre  une  sérothérapie  précoce  :  ils  doi¬ 
vent  être  sy.stématiquement  recherchés  dès  le  début  des 
accidents.  _ 

Injections  Intraveineuses  de  solutions  hypertoniques 
de  glucose  chez  les  azotémiques,  par  MM.  B.  Rathery 
et  ro''CilEFO'.‘.  Les  injections  hypertoniques  de  glucose, 
qui  donnent  d’excellents  résultats  au  cours  des  toxi-infec- 
tioiis,  doivent,  semble-t-il,  être  proscrites  chez  les  azoté- 
luiques. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’effet  de  ces  injections  chez  les 
azotémiques  mis  à  un  régime  fixe  pendant  longtemps. 
Des  examens  quotidiens  d’urines  étaient  pratiqués  ; 
le  volume  des  urines  et  l’excrétion  des  chlorures,  de 
raiiimouiaqiie,  de  l’azote  total,  de  l’urée  étaient  nette¬ 
ment  diminués  les  jours  qui  suivaient  l’injection  ;  l’azo- 
téinie  était  au  contraire  angmentée. 

Injectians  Intra-trachéalos  d’hulle  gomënolée  dans  les 
broncho-pneumonies  grippales,  par  MM.  F.  Rathery 
et  PON'NARI).  Ia;s  auteurs  ont  montré  les  excellents 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  à  la  suite  des  injections 
intra-trachéales  d’huile  goméiiolé-e  dans  les  broncho- 
inieumouies  grippales.  Ils  injectaient  par  l’espace  inter- 
crico-thyroïdien  (méthode  de  R.  Rendu)  10  centimètres 
cubes  d’huile  goménolée  ù  10  p.  100  dans  la  trachée.  Ils 
ont  noté  une  baisse  presque  immédiate  de  la  tempéra¬ 
ture,  une  amélioration  très  notable  dans  les  troubles 
fonctionnels  et  l’état  général. 

Ces  injections  ont  pu,  chez  une  même  malade,  être 
répétées  cinq  fois  en  quatorze  jours  sans  inconvén'ent. 

l’/S’KT’R  VAI,I,KRY-RArO'. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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A.  BÉCLÈRE.  —  LA  RADIOTHERAPIE  DES  FIBRO-MYOMES  loi 


LA  RADIOTHÉRAPIE 

DES 

FlBRO=MYOMES  UTÉRINS 


le  D'  A.  BÉCLÈRE, 

I/j  traitement  des  fibro-myonies  de  l’utérus 
par  les  rayons  de  Rontgen,  pour  n’être  plus,  a]rrès 
seize  ans  écoulés,  une  question  neuve,  n’en 
demeure  pas  moins  une  question  d’actualité. 
Récemment,  le  professeur  J.-Iv.  Faure,  en  pre¬ 
nant  possession  de  la  chaire  de  clinique  gynéco 
logique,  glorifiait,  à  bon  droit,  dans  un  magni¬ 
fique  langage,  les  progrès  incessants  de  la  cliinir 
gie,  mais,  à  bon  droit  aussi,  il  ajoutait  :  «  Avant 
longtemps, il  faut  le  croire,  il  faut  même  le  désirer, 
la  médecine  regagnera  sur  nous  une  partie  du 
terrain  qu’elle  a  perdu,  qu’elle  perd  encore 
chaque  jour.  Des  perspectives  infinies  s’oiu’rent 
à  son  action.  Ra  radiothérapie,  le  radium  nous 
enlèvent  déjà  la  plupart  des  fibromes,  v 

Je  voudrais  commenter  cette  parole  magistrale, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  la  radiothérapie,  et 
apporter  mon  témoignage  au  jirocès  en  cours. 
C’est  en  France  que  la  nouvelle  médication  a  pris 
naissance.  F'ovcau  deCourmelles  en  fut  l’initiateur. 
vSes  premières  observations  montrant  l’action 
bienfaisante  des  rayons  de  Rontgen  sur  les 
niyomes  utérins  et  les  métrorragies  qui  les 
accompagnent  parurent  en  janvier  1904.  Cinq  mois 
plus  tard,  Deutsch,  de  Munich,  et  peu  airrè*;, 
Imbert,  de  Montpellier,  publièrent  des  observa¬ 
tions  analogues.  D’autres  médecins  radiothéra¬ 
peutes,  d’abord  de  l'rance  et  d’Allemagne,  puis  de 
tous  les  pays  civilisés,  des  deux  côtés  de  l’Atlan¬ 
tique,  suivirent  cet  exemple,  les  observations  se 
multiifiièrent,  la  teclmicpie  s’améliora,  des  succès 
plus  rapides  et  en  proportion  plus  grande  furent 
obtenus,  l’emploi  de  la  méthode  s’étendit,  le 
nombre  de  ses  partisans  s’accrut,  si  bien  qu’au- 
jourd’hui,  dans  le  traitement  des  myomes  utérins, 
la  radiothérapie  est  devenue  de  pratique  courante 
et  rivalise  avec  l’intervention  opératoire. 

Il  faut  reeonnaître  que,  dans  son  pays  d’origine, 
la  nouvelle  médication  se  heurte  encore,  surtout 
de  la  part  des  chirurgiens,  à  des  objections  et  à  des 
craintes  qui,  en  d’autres  pays,  semblent  ignorées 
ou  oubliées,  sans  doute  parce  que  le  temps  et  l’ex¬ 
périence  en  ont  fait  justice.  Par  contre,  c’est  un 
fait  remarquable  qu’en  Angleterre,  aux  Fitats- 
Unis,  en  Suisse,  en  Espagne,  en  Autriche,  en 
Allemagne,  elle  est  officiellement  mise  en  œuvre, 
patronnée  et  prônée  par  des  professeurs  de  clinique 


gynécologique,  justement  renommés  comme  d’ex¬ 
cellents  opérateurs. 

A  la  double  condition  d’un  diagnostic  exact 
avant  le  début  du  traitement  et  d’une  technique 
correcte  au  cours  de  son  application,  la  radiothé¬ 
rapie  des  myomes  apparaît  actuellement  comme 
une  méthode  dont  l’efficacité  et  l’innocuité  nepeu- 
vent  plus  être  mises  en  doute.  .Mais  le  mode  d’ac¬ 
tion  des  rayons  de  Rontgen,  dans  les  cas  traités 
et  guéris,  demeure  encore,  entre  les  médecins 
radiothérapeutes,  une  question  controversée.  Ce¬ 
pendant  l’intérêt  de  cette  question  n’est  pas  pure¬ 
ment  scientifuiue  ;  il  présente,  au  point  de  \-ue 
pratique,  une  grande  importance  ^misque,  on  le 
verra  plus  loin,  de  la  solution  (ju’on  lui  donne 
dépendent  les  indications  des  limites  de  la 
radiothérapie  dans  le  traitement  des  myomes, 
sans  parler  des  particularités  techniques  de  son 
emploi. 

A  la  solution  de  cette  question  capitale,  je  me 
suis  efforcé  d’apporter  une  contribution,  qu’à 
tort  ou  à  raison  je  crois  décisive,  dans  ma  commu¬ 
nication  du  27  septembre  dernier,  à  Bruxelles, 
au  premier  congrès  derA.ssociation  des  gynéco¬ 
logues  et  obstétriciens  de  langue  française.  J’ai 
présenté  à  ce  congrès  la  statistique  des  400  pre 
miers  cas  de  fibromes  que  depuis  1908  j’ai  irradiés 
moi-même  dans  ma  clientèle  privée  et  dont  j  ’ai  suiv  i 
l’évolution  de  plus  près  et  pendant  plus  longtemps 
qu’il  n’est  possible  pour  les  malades  d’hôpital  ; 
je  me  réserve  de  publier  ultérieurement  les  obser¬ 
vations  nouvelles,  recueillies  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  qui,  depuis,  sont  venues  s’ajouter  aux 
précédentes,  mais  qui  n’ont  pas  encore  subi 
l’épreuve  du  temps.  On  me  permettra  donc  d’in¬ 
voquer  ici  cette  première  statistique  dont  tous  les 
éléments  me  sont  connus  en  détail,  bien  que,  je 
dois  l’avouer,  la  proportion  des  succès  n’y  atteigi.e 
pas  tout  à  fait  le  taux  de  100  p.  100,  couramment 
cité  dans  les  recueils  d’observations  publiées 
hors  de  France  pendant  ces  dernières  années,  bien 
que  la  durée  du  traitement  ait  été  souvent  plus 
longue  que  dans  ces  statistiques  étrangères,  enfin 
bien  que  jamais  je  n’aie  tenté,  comme  dans  les 
cliniques  gynécologiques  de  l'ribourg-en-Brisgau 
et  d’Erlangen,  d’obtenir,  en  une  seule  et  unique 
séance  de  plusieurs  heures  de  durée,  la  suppression 
de  la  fonction  ovarienne. 

Banni  les  malades  que  j’ai  traitées,  beaucoup 
m’ont  été  confiées  par  le  professeur  Pinard,  un 
certain  nombre  par  des  gj’nécologues  tels  que 
MM.  Bar,  Champetier  de  Ribes,  Dalché,  Dabadie- 
Dagrave,  Depage,  Ribeinont-Dcssaignes,  Siredey 
etl'issier,  ou  par  des  chirurgiens  tels  que  MM.  J.- 
D.  Faure,  Gosset,  Perier,  Ricard,  Rocharfi,  Roux 
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(de  Tvausanne)  et  Walthcr,  sans  parler  d’autres 
excellents  cliniciens.  I<e  soin  avec  lequel  ils  avaient 
examiné  leurs  malades  avant  de  me  les  confier,  la 
précision  et  la  sûreté  de  leur  diagnostic  ont  été 
les  conditions  premières  des  succès  thérapeu¬ 
tiques  obtenus. 

Conditions  et  résultats  du  traitement.  — 
a.  Age  des  malades  traitées.  —  Au  point  de 
%Tie  de  l’âge,  les  400  cas  obser\’és  comprennent  : 

46  malades  de  trente  à  trente-neuf  ans  ; 

256  malades  de  quarante  à  quarante-neuf  ans  ; 

98  malades  de  cinquante  à  cinquante-six  ans. 

h.  Dimensions  des  utérus  fibromateux.  — 
Dans  62  cas  seulement,  l’utérus  filbromateux  ne 
dépasse  pas  la  symphyse  pubienne  ;  dans  les 
338  autres  cas,  il  est  accessible  au  palper  abdomi¬ 
nal,  seul  ou  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  et 
s’élève  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  ; 

De  I  à  9  centimètres  chez  142  malades  ; 

De  10  à  19  centimètres  chez  162  malades  ; 

De  20  â  30  centimètres  chez  34  malades. 

Da  distance  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur  uté¬ 
rine  à  la  syrnifiiyse  pubienne  est  soignensement 
mesurée  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un  plan 
bien  horizontal,  après  évacuation  de  la  vessie.  Avec 
les  mêmes  précautions  sont  mesurées  aussi  les 
dimensions  transversales  de  la  tumeur  utérine 
et,  quand  l’abdomen  fait  une  saillie  anormale,  la 
hauteur  de  cette  saillie  au-dessus  d’un  plan  hori¬ 
zontal  passant  par  les  éjjines  iliaques. 

c.  Troubles  fonctionnels  concomitants.  — 
Chez  la  majorité  des  malades,  le  symptôme  jmé- 
dominant  consiste  en  métrorragies  plus  ou  moins 
prolongées,  plus  ou  moins  abondantes,  ifius  ou 
moins  régulières  dans  leur  apparition.  Chez  plu¬ 
sieurs,  les  pertes  sanguines  ont  nécessité  à  diverses 
reprises  le  tamponnement.  Beaucoup  sont  pro¬ 
fondément  anémiées  et,  pour  quelques-unes,  le 
taux  de  l’hémoglobine  e.st  descendu  au-dessous 
de  50  p.  100. 

Par  contre,  chez  d’autres,  en  assez  grand  nombre, 
les  règles  ont  conscrv’é  ou  n’ont  que  faiblement 
dépassé  leur  abondance  habituelle.  Des  notables 
dimensions  de  la  tumeur  utérine,  sa  saillie  très 
aijparente,  sou  accroissement  rapide,  la  compres¬ 
sion  exercée  sur  les  organes  voisins,  spécialement 
sur  la  vessie,  à  ce  point  que,  dans  quelques  cas,  le 
cathétérisme  à  diverses  reprises  est  devenu 
nécessaire,  telles  sont  les  raisons  principales  qui 
commandent  le  traitement. 

d.  Technique  du  traitement.  —  Au  point 
de  vue  technique,  la  méthode  que  je  n’ai  jamais 
cessé  d’employer  est  celle  des  séances  hebdoma¬ 
daires,  qui  est  nécessairement  aussi  celle  des  doses 
modérées.  Pour  des  raisons  multiples,  je  la  pré¬ 
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fère  à  la  méthode  des  irradiations  espacées  et 
intensives,  prônée  surtout  en  Allemagne  et  recoin 
mandée  aussi  en  notre  pays  par  un  certain  nombre 
de  médecins  radiothérapeutes. 

Chaque  séance  hebdomadaire  se  compose  essen¬ 
tiellement  de  deux  irradiations  successives,  l’une 
à  gauche  et  l’autre  à  droite  de  la  ligne  médiane  de 
l’abdomen,  immédiatement  au-dessus  des  deux 
branches  horizontales  du  pubis.  Parfois,  quand 
l’utérus  est  en  rétroflexion,  quand  le  fibrome  oc¬ 
cupe  la  concavité <lu  sacrum  ou  le  col  utérin,  une 
troisième  irradiation  e.st  dirigéesurla  région  sacrée. 
Enfin,  si  les  dimensions  de  la  tumeur  l’exigent, 
la  surface  de  l’abdomen  est  divisée  non  plus  seu¬ 
lement  en  deux,  mais  en  trois,  quatre,  six  et  jus¬ 
qu’à  huit  circonscriptions  qui  tour  à  tour  servent 
de  porte  d’entrée  au  rayonnement.  Chaque  irra¬ 
diation  est  localisée  à  une  surface  circulaire  de 
10  centimètres  de  diamètre,  à  l'aide  dun  cylindre 
en  verre  plombeux,  opaque  aux  rayons  X.  I^n 
mince  disque  de  bois  est  interposé  entre  le  cylindre 
localisateur  et  la  jraroi  abdominale,  la  déprime, 
aplanitsasurface,  répartitsur  une  plus  grande  éten¬ 
due  le  poids  du  cylindre  et  permet,  par  une  com¬ 
pression  douce,  de  réduire  la  distance  qui  sépare 
du  tégument  l’appareil  génital  intra-pelvien. 
De  foyer  d’émission  des  rayons  est,  sui\'ant  les 
dimensions  de  l’amiroule  en  usage,  de  iS  à  22  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  surface  irradiée.  Cette 
ampoule,  dans  presque  tous  les  cas,  fut  une 
ampoule  Thurneyssen,  à  osmo-régulattur  de  Vil- 
lard,  avec  anticathode  de  platine  on  d’iridium  ; 
elle  donnait  passage  à  un  courant  de  i  milliam¬ 
père.  Actuellement  elle  a  fait  place  à  une  anqwule 
Coolidge  qui,  traversée  ])ar  un  courant  de  même 
tension,  mais  de  3  milliampères  d’intensité, 
permet,  en  trois  fois  moins  de  tenqrs,  de  donner  la 
même  dose  ;  avec  cette  nouvelle  anqjoule,  chaque 
irradiation  dure  au  maximum  cinq  minutes  ; 
elle  durait  autrefois  de  dix  à  quinze  minutes. 
Sur  deux  points  seulement  j’ai  modifié  ma  tech¬ 
nique  primitive.  Depuis  longtemps  déjà,  j’ai 
porté,  d’abord  de  i  à2,  puis  de  2  à  3  millimètres 
l’épaisseur  de  la  lame  d’aluminium  au  travers  de 
laquelle  le  rayonnement  est  filtré,  et  actuellement 
j’emploie  un  filtre  de  5  millimètres.  De  rayonne¬ 
ment  lui-même,  j’en  ai  augmenté,  autant  qu’il  m’a 
été  possible,  le  pouvoir  de  pénétration  évalué,  à 
l’aide  du  spintemiètre,  par  une  étincelle  équiva¬ 
lente  dont  la  longueur  est  passée  progressivement 
de  15  à  20  centimètres,  en  attendant  mieux. 
Quant  à  la  dose,  mesurée  à  l’aide  d’un  réactif  de 
Sabouraud-Noiré  après  le  passage  du  rayonnement 
au  travers  du  filtre,  le  plus  souvent  elle  ne  dépassa 
pas,  à  chaque  séance  et  pour  chacune  des  surfaces 
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i  rradiücs,  trois  miités  Holzkiieclit  et  atteignit  au 
niaxiiuum  trois  unités  et  demie  ;  j’apprécie  la 
teinte  du  réactif  en  la  comparant  à  l’échelle  du 
nou\-eau  radioniètre  d’IIolzknecht,  à  la  lumière 
d’une  lampe  électriepte  à  incandescence. 

1  )ans  ces  conditions,  le  traitement  demanda  : 
De  12  à  14  séances  au  maximum  chez  240  malades; 
De  15  à  20  séances  chez  100  malades  ; 

Plus  de  20  séances  chez  51  malades. 

-Vinsi,  dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement 
ne  dura  pas  plus  de  deux  mois  et  demi  à  trois 
mois. 

Dangers  du  traitement.  —  De  seul  véri¬ 
table  danger  de  la  radiothérairic,  c’e.st  l’excès 
de  dose,  provocateur  de  réactions  cutanées  sous 
forme  de  radiodermites  aiguës  ou  de  lésions  tro- 
])hiqnes  tardives.  Tous  les  autres  méfaits  dont 
elle  a  été  accusée  sont  imaginaires  ;  elle  est  aussi 
incapable  de  transformer  un  mj'ome  en  tumcTir 
maligne  que  de  faire  naître,  sur  la  muqueuse 
utérine,  un  épithélioma.  Ce  qui  est  \'rai  seule¬ 
ment,  c’est  que  chez  une  femme,  atteinte  à  la  fois 
de  niyomes  de  la  musculature  utérine  et  d’épi- 
thélionia  de  la  muqueuse,  cette  dernière  lésion 
peut,  par  exception,  faute  d’un  examen  sufiisant, 
demeurer  plus  ou  moins  longtemps  méconnue  et  ne 
devenir  manifeste  que  pendant  ou  après  le  trai¬ 
tement.  On  évite  le  danger  des  lésions  cutanées 
avec  une  bonne  technique  et  quelque  expérience. 
Deux  fois  seulement,  à  mes  débuts  dans  la  radio¬ 
thérapie  des  fibromes,  chez  la  première  et  la  troi¬ 
sième  des  malades  traitées,  alors  que  je  n’em- 
])lo)'ais  pas  encore  un  filtre  d’épaisseur  suflisante, 
et  qu’une  légère  radiodermite  était  survenue  au 
cours  du  traitement,  je  n’ai  pas  réussi  à  éviter 
une  ulcération  tardive  de  la  paroi  abdominale 
<]ui  .survint  chez  l’une  quatre  ans  et  chez  l’autre 
sept  ans  après  la  fin  du  traitement  ;  la  guérison 
demanda  chez  l’une  l’exérèse,  dans  une  jjetite 
étendue,  du  tégument  lésé  et  fut  obtenue  chez 
l’autre,  en  trois  mois,  par  de  simple  pansements. 
Depuis,  je  n’ai  pas  observé  d’autres  accidents. 

/.  Résultats  thérapeutiques.  —  rarmi  les 
ré.sultats  thérapeutiques  obtenus  sans  souffrance, 
sans  changement  de  la  vie  habituelle,  les  deux 
principaux  furent  la  suppression  dos  métrorra¬ 
gies  et  la  réduction  du  volume  dos  tumeurs 
utérines. 

Action  sur  les  métrorragies.  —  Quatre 
oi  s  seulement,  à  ma  connaissance,  la  radiothé- 
frapie  no  réussit  pas  à  éviter  aux  malades  une 
intervention  chirurgicale,  justifiée  par  l’abon¬ 
dance  des  pertes  sanguines  ;  mais  il  .semble  qu’au- 
jourd’hui  pour  des  cas  analogues,  avec  la  technique 
perfectionnée  dont  elle  dispose,  la  radiothéra])ie 


aurait  plus  de  succès.  Dans  tous  les  .uitrc.'^  cas 
le  traitement  eut  pour  résultat,  avec  la  disi)arition 
des  métrorragies,  la  su])prcssion  de  la  fonction 
menstnielle,  et  cette  su])pression,  acconq)agnée 
de  l’apparition  pour  ainsi  dire  constante  des 
bouffées  de  clialeur  caractéristiques  de  la  méno¬ 
pause,  fut  le  signal  delà  suspension  des  séances. 
Dans  quehjues  cas.  avant  leur  disparition,  les 
métrorragies  devinrent  idus  abondantes.  Du 
laissant  de  côté  les  malades  chez  qui  l’écoulement 
sanguin,  en  raison  de  sa  continuité  ou  de  son 
irrégularité,  ne  ])ermettait  pas  de  distinguer  les 
\éritables  hémorragies  menstruelles,  les  règles, 
après  le  début  du  traitement,  ne  revinrent  plus 
chez  3  malades,  apparurent  seulcmeut  une  fois 
chez  61  malades,  deux  fois  chez  128  malades, 
trois  fois  chez  89  malades,  quatre  fois  chez 
29  malades,  plus  de  quatre  fois  chez  26  malades. 
Ainsi,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  règles 
furent  supjuimées  sans  avoir  paru  plus  de  deux  à 
trois  fois  ai)rès  le  début  du  traitement. 

Cette  ménoi)ause  ]:)rovo(iuée  et  prématurée 
demeura  le  plus  souvent  définitive.  Cependant, 
chezqS  malades,  elle  fut  seulement  temporaire  et, 
après  une  absence  de  durée  variable,  le  plus  sou¬ 
vent  de  cpielques  mois,  excejitionnellement  d’un 
an,  de  deux  ans  et  même  de  trois  ans  et  demi,  les 
règles  reparurent,  Da  reprise  du  traitement  eut 
pour  ré.sultat,  après  de  nouvelles  séances  en  assez 
petit  nombre,  une  nouvelle  ménopause.  Chez  9  de 
ces  malades,  il  y  eut,  à  quelques  mois  d’intervalle, 
une  seconde  récidive  et  même,  chez  3  malades,  il  y 
en  eut  une  troisième,  mais  finalement,  avec  la 
reprise  du  traitement,  la  ménopause  définitive 
fut  toujours  obtenue. 

Action  sur  les  tumeurs  utérines.  —  Chez 
toutes  les  malades,  sans  exce])tion,  la  tumeur 
utérine  no  fut  pas  seulement  arrêtée  dans  son  déve¬ 
loppement,  mais  elle  diminua  de  volume.  Pour  la 
])lui)art  des  tumeurs  utérines  palpables  et  ])resque 
à  chaque  séance,  des  mensurations  furent  ]>r:iti- 
quées  avec  les  inécautions  convenables.  Dans  les 
27S  cas  où  les  résultats  en  furent  exactement 
notés,  jetrouvai,  à  la  fin  du  traiti-nient.un  abaisse¬ 
ment  du  pôle  su])érieur  de  Putérus  fibromateux 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  : 

De  I  ù  4  centimètres  chez  malades 

De  5  à  8  centimètres  chez  i_;5  malades  ; 

De  9  à  12  centimètres  chez  78  malades  ; 

De  13  à  14  Centimètres  chez  10  malades  ; 

lit  même  de  ib  centimètres  clu-zi  malade. 

Da  réduction  des  dimensions  transversales  ne 
fut  jxis  moindre  que  celle  des  dimensions  verticales 
et,  dans  les  cas  où  la  tumeur  abdominale  faisait 
une  saillie  très  apparente,  je  notai  aussi  une  dimi- 
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luitioii  très  appréciable  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  rabdomen. 

Dans  cette  réduction  de  volume  si  constante, 
souvent  si  accentuée  et  relativement  si  rapide,  ce 
([u’il  y  a  de  plus  remarquable,  ce  qui  doit  surtout 
être  mis  en  lumière,  c'est  son  évolution. 

La  réduction  de  volume  des  lumeurs  utérines  ■pal¬ 
pables  commence  avec  les  premières  séances  du 
traitement;  elle  est  appréciable  le  plus  souvent  à  la 
troisième,  parfois  même  dès  la  seconde  séance.  De 
semaine  en  semaine,  leur  pôle  supérieur  se  rapproche 
■progressivement  de  la  symphyse  ■pubienne;  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  il  s’en  rap^proche  environ 
d'un  centimètre  par  semaine. 

Celte  réduction  de  volume  précoce,  qui  précède 
au  moins  de  deu.x  à  trois  mois  la  cessation  des 
règles,  se  manifeste  aussi,  quand  il  existe  des 
symptômes  de  compression,  spécialement  de 
compression  vésicale,  parleur  atténuation  précoce 
dès  les  premières  séances  et  par  leur  amélioration 
progrc.ssive  de  semaine  en  semaine. 

Mode  d’action  du  traitement.  —  Suivant 
l’tjpinion  courante,  dans  la  radiothérapie  des 
libromes  utérins,  l’action  des  rayons  de  Rëntgen 
s’exercerait  primitivement  sur  l’ovaire.  Ils  réali¬ 
seraient  une  castration  sèche  dont  la  régression  des 
fibromes  serait  la  conséquence,  de  même  qu'autre- 
fois  cette  régression  suivait  souvent  la  castra¬ 
tion  sanglante  préconisée  par  llegar  et  Battey. 
Cette  opinion,  émi.se  en  Allemagne,  prédomine 
dans  ce  pays  d’où  elle  s’est  propagée  au  dehors. 

Cependant  en  l'rance,  où  la  radiothérapie  des 
fibromes  utérins  a  pris  naissance,  nombre  de  méde¬ 
cins  radiothérapeutes,  y  compris  l’initiateur 
h'oveau  de  Courmelles  et  parmi  eux  Imbert, 
Bordier,  Daquerrière,  ('lUilleminot,  Jaugeas,  Ilaret, 
Beaujard.  Dedoux-Debard,  d’IIalluin,  d’autres 
encore  que  j’oublie,  ont  justement  fait  reinaniuer 
que  la  réduction  de  volume  des  fibromes  traités 
irar  la  radiothérapie  est  souvent  plus  rapide  et  plus 
importante  que  celle  qui  succède  à  la  ménopause 
physiologique  ;  ils  ont  montré  surtout  que  cette 
réduction  s’observe  avant  que  le  traitement 
ait  abouti  à  la  sujiiircssion  des  règles.  Aussi  tous 
ces  auteurs  admettent-ils,  à  côté  de  l’action 
sur  les  ovaires,  une  action  directe  des  rayons  de 
Rëntgen  sur  les  fibromes. 

A  cet  égard,  mes  observations  ne  font  que  con¬ 
firmer  les  leurs  ;  mais,  .si  je  ne  me  trompe,  la 
méthode  des  séances  hebdomadaires,  la  pratique 
des  mensurations  à  chaque  séance,  l’abondance 
et  la  concordance  des  faits  recueillis  réalisent 
un  faisceau  de  preuves  à  la  fois  si  nombreuses 
et  si  jjrécises  qu’il  me  paraît  impossible  de  mettre 
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désormais  en  doute  l’action  ■primitive  et  directe 
de  la  radiothérapie  sur  les  fibromes. 

A  ces  preuves  incontestables  j’en  puis  ajouter 
une  autre  non  moins  démonstrative.  Chez  trois 
malades  dont  les  fibromes,  plusieurs  années  après 
la  ménopause  naturelle,  étaient  en  voie  d’accroisse¬ 
ment,  j’ai  vu  la  radiothérapie  ])roduire  une  inqx)!-- 
tante  réduction  de  volume  des  tumeurs  utérines 
paljjables  et  abaisser  leur  pôle  siq)érieur  de  (piel- 
ques  centimètres. 

Ivn  résumé,  la  radiothérapie  des  fibromes  uté¬ 
rins  n’e.st  qu’un  des  chapitres,  d’ailleurs  le  jfius 
important,  delà  radiothérapie  des  néoifiasmes. 
fia  destruction  .et  la  disparition  des  éléments 
cellulaires  néojfiasiqucs  dont  sont  formés  les 
fibro-myomes,  tels  sont  le  rôle  principal,  l’effet 
direct  de  cette  médication  et  la  manifestation 
première  de  son  action. 

■  Il  n’en  est  jjas  moins  jiresque  toujours  néces¬ 
saire  de  poursuivre  les  irradiations  jusqu’à  ce  que 
les  éléments  cellulairc.s  normaux  des  follicules  ju'i- 
mitifs  de  l’ovaire  aient,  à  leur  tour,  subi  l’action 
destructive  des  rayons  de  Rëntgen.  \'oici  en  effet 
ce  qu’en.seigne  la  jiratique  méthodique  des  men¬ 
surations. 

Après  la  cessation  des  règles  et  l’aiqjarition  des 
bouffées  de  chaleur  caractéristiques  de  la  méno¬ 
pause,  quand  le  traitement  est  suspendu,  le.'- 
tumeurs  utérines  continuent  le  ifius  souvent  à 
décroître,  beaucoup  plus  lentement  d’ailleurs 
que  pendant  le  traitement. 

IMîiis  .si,  après  une  absence  plus  ou  moins  longue, 
les  règles  reparaissent,  ce  retour  est  très  fréquem¬ 
ment  accompagné  d’un  réveil  de  l’activité  du 
fibrome,  qui  de  nouveau  croît  et  augmente  de 
volume.  Cette  augmentation  de  volume,  d’après 
maintes  observations  ])robantes,  précède  même 
le  retour  des  règles,  mais  e.st  ellc-mêine  précédée 
par  la  disparition  prématurée  des  bouffées  de 
chaleur.  Jv’ovaire,  glande  à  sécrétion  interne, 
centre  trophique  de  tout  l’appareil  génital,  mani¬ 
feste  ainsi  sur  le  développement  des  néojdasmes 
de  la  paroi  musculaire  de  l’utérus  uïie  action 
stimulatrice  dont  il  importe  de  tenir  grand 
com])te.  C’est  pourquoi  je  recommande  aux 
malades  traitées,  surtout  aux  moins  âgées,  quand 
la  ménopause  est  obtenue,  de  ne  pas  attendre  le 
retour  é\-entuel  des  règles  pour  reprendre  le  trai¬ 
tement  interrompu,  mais  de  se  soumettre  à  un 
nou\-el  examen  dès  que  jirématurément  les  bouffées 
de  chaleur  disparaissent.  Kn  pareil  cas,  la  consta¬ 
tation  d’un  accroissement  de  volume  de  la  tumeur 
utérine  indique  la  reprise  immédiate  du  traite¬ 
ment. 
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Indications  dü  traitement.  —  Dans  le  trai¬ 
tement  des  fibromes,  suivant  que  la  radiothérapie 
est  considérée  comme  un  mode  de  stérilisation 
ovarienne  ou  comme  un  agent  destructeur  des 
éléments  néoplasiques,  son  champ  d’action  paraît 
plus  ou  moins  limité. 

Aux  yeux  des  partisans  de  la  première  opinion, 
la  radiothérapie  a  pour  indication  capitale  et 
presque  exclusive  les  métrorragies  causées  par 
des  fibromes  de  petit  volume  chez  les  femmes 
âgées  de  plus  de  quarante  ans. 

Dans  tous  les  autres  cas,  ils  lui  préfèrent 
l’exérèse;  et  quand  l’inters'ention  chirurgicale  est 
contre-indiquée  pour  quelque  raison  que  ce  soit, 
âge,  obésité,  mauvais  état  général,  anémie  extrême, 
altérations  du  cœur,  de  l’aorte,  des  poumons,  du 
foie  ou  des  reins,  phlébites  anciennes  ou  ré¬ 
centes,  etc.,  s’ils  admettent,  s’ils  conseillent  la 
radiothérapie,  c’est  seulement  à  titre  d’essai 
incertain  et  comme  un  pis-aller. 

Cependant,  dans  tous  les  cas  que  j’ai  traités  où, 
pour  l’une  ou  l’autre  des  raisons  énumérées, 
l’intervention  chirurgicale  était  contre-indiquée, 
tout  au  moins  grosse  de  risques,  la  radiothérapie 
a  abouti  à  la  guérison. 

Pour  les  partisans  de  la  seconde  opinion,  pour 
ceux  qui,  d’après  l’enseignement  des  faits,  font 
rentrer  la  radiothérapie  des  niyomes  utérins, 
comme  un  département  particulier,  dans  le 
domaine  général  de  la  radiothérapie  des  néo¬ 
plasmes,  le  cadre  de  ses  indications  doit  être 
grandement  élargi. 

Je  crois  avoir  démontré  que  la  radiothérapie 
agit  directement  sur  les  fibromes  pour  arrêter 
leur  développement  et  produire  leur  régression 
plus  ou  moins  complète,  qu’elle  est  efiicace  avant 
•  comme  après  quarante  ans — j’ai  même  récemment 
traité  avec  succès  des  cas  au-dessous  de  trente  ans, 
—  qu’elle  est  efficace  sur  les  fibromes  volumineux 
comme  sur  les  fibromes  de  petites  dimensions, 
qu’elle  est  efficace  dans  les  cas  de  règles  demeurées 
normales  comme  dans  les  cas  de  métrorragies. 

J’ajoute  que  l’outillage  et  la  technique  de  ce 
mode  de  traitement,  actuellement  en  voie  de  trans¬ 
formation  et  de  progrès,  sont  loin  d’avoir  atteint 
leur  plus  haut  degré  de  perfectionnement. 

Certaines  conditions  commandent  impérieuse¬ 
ment  l’intervention  chirurgicale.  Il  en  est  ainsi 
de  la  mortification  gangreneuse  des  fibromes,  qui 
nécessite  une  opération  immédiate.  Quand  un 
fibrome  fait  issue,  par  l’orifice  cervical  de  l’utérus 
dans  la  cavité  vaginale,  il  convient  aussi  de  l’en¬ 
lever,  ce  qui,  d’ailleurs,  demande  une  intervention 
relativement  facile  et  sans  risques  par  les  voies 
naturelles.  D’autres  conditions,  telle  l’existence 
d’un  pyosalpinx,  peuvent  encore  être  invoquées. 


Il  ne  m’en  paraît  pas  moins  légitime  de  terminer 
par  cette  conclusion  générale  : 

En  dehors  de  certaines  conditions  qui  coin/itandetii 
impérieusement  l'intervention  chirurgicale,  la  radio¬ 
thérapie  est  applicable  à  tous  les  fibromes  utérins. 


LA  CONCEPTION  PATHOGÉNIQUE 

DES  NÉVRALGIES 
DITES  PRIMITIVES 

ET  LEUR  TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE  ' 

Profi'ssi'ur  agr.-R.'  à  I.i  Faculté  t’e  médecine  de  Paris. 

A  l’origine  des  S3’ndromes  que  nous  avons  cou¬ 
tume  de  grouper  sous  la  rubrique  névralgies, 
tantôt  l'examen  clinique  permet  de  reconnaître 
une  altération  provocatrice  évidente,  concrète, 
palpable;  tantôt  au  contraire,  il  ne  laisse  décou¬ 
vrir  dans  les  antécédents  ou  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  aucune  raison  étiologique  formelle. 

Dans  le  premier  cas,  l’irritation  du  tronc  nerveux 
s’explique  par  des  cau-ses  variées  telles  que  blessure , 
compression  par  cri,  bride  fibreuse  ou  néoforma¬ 
tion  attaquant  le  nerf  soit  dans  son  segment 
périphérique,  soit  à  sa  naissance  comme  dans  le 
cancer  vertébral  ou  le  mal  de  Poft;  ou  bien  encore  la 
névralgie  se  rattache  à  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  de  voisinage,  telles,  par  exemple,  ces  névral¬ 
gies  intercostales  relevant  d’affections  pleurales. 
Dans  le  second,  nous  trouvons  dans  les  épithètes 
de  rhumatismale,  a  frigore,  arthritique,  goutteuse, 
des  étiquettes  complaisantes,  quand  nous  ne  som 
mes  pas  réduits,  par  une  obscurité  absolue  dans 
notre  enquête  sur  la  genèse  des  douleurs,  à  celles 
de  primitive,  essentielle  ou  sine  materia. 

Da  radiation  de  ces  étiquettes  de  notre  nomen¬ 
clature  n’est  toutefois  qu’une  question  de  jours, 
étant  données  les  conceptions  pathogéniques  nou¬ 
velles  vers  lesquelles  depuis  quelques  années  nous 
nous  trouvons  orientés. 

La  tendance  actuelle,  fondée  sur  l’analyse  des 
symptômes  et  des  phénomènes  associés,  est  de 
rapporter  au  segment  supérieur  du  nerf,  à  son 
segment  d’origine,  le  siège  de  l’altération  causale 
des  névralgies  dites  a  frigore,  rhumatismales,  dia- 
thésiques,  primitives,  etc.  Entre  l’émergence  mé¬ 
dullaire  et  le  tronc  nerveux  constitué,  la  racine 
du  nerf  rachidien  franchit  le  voile  méningé,  tra¬ 
verse,  accompagnée  des  veines  rachidiennes  et 
entourée  de  tissu  cellulaire,  la  fenêtre  osseuse 
vertébrale,  dite  trou  de  conjugaison.  Dans  un 
tel  voisinage,  le  nerf  se  trouve  exposé  à  parti¬ 
ciper  aux  processus  pathologiques  qui  vien¬ 
dront  affecter  ces  organes. 
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Quand  la  lésion  est  relativement  grosse,  énorme, 
comme  dans  la  tuberculose  vertébrale,  le  cancer, 
les  douleurs  sont  intenses,  incessantes,  proportion¬ 
nées,  pourrait-on  dire,  au  degré  de  l’irritation 
compressive.  On  sait,  par  exemple,  au  milieu  de 
quelles  souffrances  succombent  les  malheureux 
dans  les  métastases  rachidiennes  des  cancers 
viscéraux. 

Il  semble  donc  fort  Intime  de  recherclier  à  la 
source  des  névralgies  une  lésion  irritative  à  siège 
.vertébral  ou  juxta-vertébral.  C’est  ainsi  que 
l’étranglement  du  funiculus  dans  le  trou  de  conju¬ 
gaison,  la  névrodocite,  est  regardé  par  .Sicard  (i) 
comme  une  cause  particulièrement  commune  des 
sciatiques  vulgaires. 

Partageant  cette  manière  de  voir,  béri  (2)  fait 
même  observer  que  les  trous  de  conjugaison  sacrés 
sont  des  canaux  d’im  centimètre  de  long  et  dont 
le  diamètre  dépasse  peu  celui  du  nerf  ;  cette  dispo¬ 
sition  anatomique  expliquerait,  en  partie  tout  au 
moins,  la  fréquence  de  la  sciatique. 

Si  l’on  est  d’accord  pour  assigner  comme  cause 
à  la  grande  majorité  des  sciatiques  une  lésion  des 
racines  au  voisinage  du  rachis  ou  dans  le  trou  de 
conjugaison  lui-même,  le  siège  originel  des  autres 
névralgies  est  certainement  homologue,  b’ aspect 
clinique  sous  lequel  se  présentent  les  névralgies 
brachiales  vient  à  l’appui  de  cette  conception, 
bes  névralgies  brachiales  sont  le  plus  souvent 
diffuses  dans  leur  répartition  topographique  ;  la 
limitation  stricte  aux  fioutières  d’un  seul  territoire 
nerveux  est  exceptionnelle.  Si  la  douleur  paraît 
parfois  dessiner  le  trajet  et  la  distribution  d’un 
des  gros  troncs  du  plexus,  cette  localisation  n’est 
en  somme  jamais  pure;  les  autres  territoires  parti¬ 
cipent  toujours  dans  une  certaine  mesure  à  la 
névralgie.  Souvent,  du  reste,  la  douleur,  sans 
systématisation  apparente,  montre,  par  sa  dissé¬ 
mination  sur  divers  territoires,  que  la  cause  irrita¬ 
tive  atteint  les  nerfs  du  plexüs  en  amont  de  leur 
constitution  eu  troncs  définitifs. 

Bien  souvent  encore,  il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  que  la  percussion  d’une  de.s  apophyses 
épineuses  des  dernières  cervicales  était  franche¬ 
ment  douloureuse  et  donnait  lieu  à  des  irradia¬ 
tions  dans  le  membre  névralgique. 

Une  slutre  preuve  de  cette  localisation  de  la  lé¬ 
sion  causale  nous  est  fournie  par  les  résultats  de 
laradiothérapieradiculaire,  c’est-à-dire  de  la  radio- 
tliérapie  dirigée  sur  les  troncs  rachidiens  au  niveau 
de  leur  émergence.  Ces  résultats,  si  favorables 
dans  la  sciatique,  nous  ont  paru  encore  plus  dé- 

(1)  Sic.\RD,  r,cs  sâatalsics  [Moiwcinettl  médical,  août  1913). 
—  SiCABD,  NéATCKÎodtes  et  fimicuBtes  vertébrales  {Presse 
uiid.,  7  jaiiv.  1918). 

2)  I.ÊRi,  Soc.  méJ.  des  hôp.,  12  mai  1916. 
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monstratifs  dans  les  névralgies  brachiales,  peut- 
être  pour  la  raison  très  simple  que  la  région  radi¬ 
culaire,  moins  profonde  que  dans  les  autres  seg¬ 
ments  du  rachis,  y  est  plus  aisément  accessible  à 
l’irradiation  profonde. 

Ces  considérations  topographiques,  cependant, 
ne  nous  renseignent  pas  encore  sur  la  cause  intime 
des  névralgies. 

S’il  s’agit  réellement,  comme  tout  semble  l’indi¬ 
quer,  soit  d’une  comprassion  dans  les  conduits 
qui  amènent  au  dehors  du  rachis  les  racines  ner¬ 
veuses,  soit  d’une  irritation  due  à  un  processus 
morbide  juxta- vertébral,  celle-ci  relève-t-elle  d’une 
périostite,  d’une  cellulite,  d’une  arthrite  des  arti¬ 
culations  du  rachis? 

Bien  ne  nous  paraît  plus  fondé  que  d’admettre 
la  fréquence  de  l’arthrite,  celle-ci  vertébrale  à  l’ori¬ 
gine,  puis  propagée  au  trou  de  conjugaison.  Ainsi 
s’expliquerait  que  le  rhumatisme,  la  goutte,  l’ar- 
thriti.sme,  la  blennorragie,  maladies  à  localisation 
articulaire,  sont  si  souvent  relevés  dans  les  antécé¬ 
dents  des  névralgies.  Cela  expliquerait  aussi  du 
même  coup  les  bons  effets  universellement  recon¬ 
nus  dans  les  .«ciatiques,  les  névralgies  diverses,  de.s 
cures  d’Aix,  de  Dax  dont  la  valeur  dans  le  trai¬ 
tement  des  arthrites  est  indiscutée. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse,  nous  signalerons 
encore  ces  cas  de  «  métastases  »  névralgiques  qui 
sont  loin  d’être  exceptionnels,  malades  guéris  de 
sciatique  et  présentant  quelques  mois  après,  ou  à 
la  première  mauvaise  saison,  une  névralgie  inter¬ 
costale,  brachiale,  et  inversement. 

be  mode  d’action  de  la  radiothérapie  radicu¬ 
laire  se  comprend  dès  lors  très  aisément,  soit  qu’elle 
agisse  primitivement  sur  les  lésions  inflammatoires 
de  l’artlrrite  ou  de  la  périostite,  soit  qu’elle  dégage 
le  nerf  des  infiltratiorjs  qui  le  compriment',  ba 
première  hv’pothèse  s’accorde  avec  les  résultats 
que  nous  avons  observés  dans  le  traitement  de 
certaines  arthrites  non  tuberculeuses  du  poignet, 
du  genou,  de  la  tibio-tarsienne. 


ba  névralgie  sciatique  est,de  toutes  les  variétés 
de  névralgies,  celle  qui  a  le  plus  bénéficié  du  trai¬ 
tement  radiothérapique.  Depuis  les  observations 
de  l'reuiid,  de  Babinski  et  de  ses  élèves,  la  radio¬ 
thérapie  de  la  sciatique  est  entrée  dans  la  prath^ue 
courante. 

Nous  croyons  donc  inutile  d’y  revenir  à  nou¬ 
veau  et  nous  nous  bornerons  à  renvoyer  aux 
nombreuses  pubUcations  qui  s’y  rapportent  (3). 

(3)  H.MJIXSKI,  CuARPEXTiER  et  TJurjiEKM,  Kadiothérapie  de 
la  sdatique  {Revue  de  neurologie,  30  avril  1911,  p.  525).  — 
ZiiiiTERN  et  CoTXEXOT,  Quelques  cas  de  sciatique  guéris  par 
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Dans  un  travail  publié  en  commun  avec  Cot- 
tenot  et  Dariaux  en  1913,  nous  avons  montré  que 
l’on  pouvait  étendre  au  traitement  de  toutes  les 
névralgies  la  méthode  de  la  radiothérapie  «  radi¬ 
culaire  ».  On  trouvera  dans  la  thèse  de  Dariaux  (i) 
un  certain  nombre  d’observations  de  névralgies 
occipitale,  du  trijtmieau,  du  plexus  lombaire,  de 
méralgie  paresthésique,  traitées  de  cette  manière. 
De  nouvelles  observations  recueillies  dans  ces 
dernières  années  nous  ont  permis  de  cofafirmer 
pleinement  nos  résultats  primitifs. 

Si  l’on  exce;^te  les  névralgies  faciales  et  plus 
particulièrement  la  forme  tic  douloureux  de  cette 
variété  qui  comporte .  vraisemblablement  une 
pathogénie  différente,  ces  résultats  se  sont  montrés 
remarquablement  constants. 

Ils  se  sont  montrés  particulièrement  rapides 
et  complets  dans  les  névralgies  duplexusbrachial, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les  quel¬ 
ques  observations  ci-dessous  prises  au  hasard. 

N...,  capitaine,  présente  depuis  plusieurs  mois  une 
névralgie  localisée  principalement  au  domaine  du  cubital, 
b’inteusité  des  douleurs  rend  son  travail  de  bureau  très 
pénible  et  empêche  le  sommeil.  Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité  objective,  pas  de  modifications  de  la  réflectivité. 
Une  seule  séance  de  3  II  suffit  à  la  guérison. 

B...,  capitaine,  présente  dans  la  sphère  du  cubital  droit 
des  douleurs  névralgiques  consécutives  à  un  zona.  Cet 
officier,  qui  était  employé  dans  un  bureau,  avait  dû  inter¬ 
rompre  son  service  depuis  trois  mois,  le  simple  frottement 
du  bras  contre  la  table  déterminant  des  douleurs  intolé¬ 
rables.  Une  première  séance  de  1  II  amena  une  dispa¬ 
rition  presque  complète  des  douleurs.  Une  seconde 
séance,  faite  quinze  jours  après,  acheva  de  le  guérir. 

A...  accuse  depuis  plus  de  deux  mois  des  douleurs 
névralgiques  empêchant  le  sommeil  et  réparties  sur  le 
domaine  du  circonflexe  et  du  radial  ainsi  que  dans  toute 
la  région  postérieure  de  l’épaule  et  du  cou  du  côté  gauche. 
On  constate  un  peu  de  diminution  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  dans  le  territoire  du  radial  à  l’avant-bras  et  à  la  main. 
I,e  réflexe  tricipltal  est  notablement  diminué.  La  percus¬ 
sion  des  cinquième  et  sixième  cerracales  est  nettement 
douloureuse.  Dès  le  lendemain  de  la  première  application 
(a,5  II),  la  douleur  s’atténue,  et  au  bout  de  quelque.S  jours 
la  sensibilité  reparmt  intégralement  dans  la  sphère  du 
radial.  Après  deux  autresséauces,  la  malade  est  définiti¬ 
vement  guérie. 

I,...  est  atteint  depuis  six  semaines  d’une  névralgie 
qu’il  rapporte  assez  exactement  au  domaine  du  radial. 
Celle-ci  s’accompagne  de  fourmillements  continus  le 
long  du  pouce  et  de  l’index  ;  le  triceps  est  légèrement 
atrophié  et  flasque  ;  le  réflexe  tricipital  est  augmenté  ; 
on  note  encore  de  l’hypoesthésie  à  la  face  postérieure  du 
bras  et  de  l’avaut-bras.  La  percussion  de  la  cinquième 
cervicale  est  très  douloureuse. 

Dès  le  lendemain  de  la  première  irradiation  (2,3  H), 
le*  douleurs  s’amendent  ;  après  quarante-huit  heures,  la 
percussion  ne  révèle  plus  la  'douleur  vertébrale.  Une 
seconde  irradiation  faite  aprè-s  huit  jours  amène  la 

la  radiothérapie  «  radiculaire  ».  —  Dm-uerm  et  Pv,  Bull,  de 
la  Soc.  )r.  d’ élearothérapie.  —  Chass.\ri>,  Le  traitement  des 
névralgies.  Th.  Paris,  IP14. 

(I)  Dariaux,  Th.  Paris,  1913. 


disparition  presque  complète  »le  la  névralgie  :  il  ne 
subsiste  plus  qu’un  peu  d’engourdissement  et  de  parésie. 

On  voit  par  les  exemples  ci-dessus  que  les  doses 
nécessaires  pour  amener  la  régression  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  les  algies  brachiales  sont 
relativement  trèsfaibles.  Une  ou  deux  applications 
de  3  H  en  moyenne,  filtrés  sur  2 ou  3  millimètres 
d’aluminium, peuvent  suffire,  sinon  pour  produire 
la  guérison  totale,  tout  au  moins  pour  réduire 
dans  une  très  large  mesure  l’intensité  des  douleurs. 

D’irradiation  doit  être  pratiquée  sur  une  surface 
s’étendant  de  la  quatrième  cervicale  à  la  première 
dorsale  et  dirigée  obliquement  d’arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans. 

Il  faut  être  prévenu  qu’il  peut  se  produire  à 
quelques  heures  de  la  première  application  une 
réaction  douloureuse,  jamais  violente,  qui  précède 
la  sédation.  KHe  nous  a  paru  cependant  moins 
fréquente  que  dans  la  radiothérapie  de  la  sciatique. 

Ajoutons  qu’aux  doses  d-dessus  indiquées, 
même  si  l’on  est  obligé  de  les  répéter  chaque 
semaine, on  reste  audessous  de  la  dosed’ér3dhème; 
la  méthode  est  donc  complètement  inolïensive  ; 
avec  une  filtration  suffisante,  on  se  mettra  égale¬ 
ment  à  l’abri  de  toute  trace  de  pigmentation. 


DE  L’EMPLOI 

DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 

DANS  LE 

TRAITEME  NT  DE  CERTAINES 

TUBERCULOSES  LOCALES 

rjcR 

le  D'  P.  COTTENOT, 

Chef  lia  ’aboratoire  de  Radiologie  h  l’hérh'd  Saint  Loui-, 

Nous  ne  voulons  pas  passer  en  revue  les  tenta¬ 
tives  qui  ont  été  faites  pour  traiter  par  les 
raj'onsX  les  différentes  localisations  tuberculeuses. 
Certaines  applications  viscérales  .sont  sans  doute 
fort  intéressantes,  mais  il  ne  s’agit  encore  que  d’ef¬ 
fets  isolée  insuffisants  pour  juger  de  la  valeur  de 
la  méthode  ;  le  traitement  des  tuberculoses  cuta¬ 
née,  ganglionnaire  et  ^osseuse,  au  contraire, 
s’appuie  sur  des  statistiques  assez  imposantes  pour 
qu'on  puisse  se  rendre  compte  des  services  qu’on 
peut  en  attendre  dans  les  différents  cas,  et  juger 
de  son  efficacité  'comparée  à  celle  des  autres  thé¬ 
rapeutiques  usuelles. 

On  agit  sur  une  infection  locale  soit  eu  tuant 
le  microbe,  soit  eu  exaltant  la  résistance  du  ter¬ 
rain  ;  ce  n’est  que  par  ce  dernier  mécanisme  que 
peuvent  agir  les  rayons  X  ;  les  expériences  faites 
par  différents  auteurs  dans  le  but  de  modifidr  par 
des  irradiations  des  cultures  de  bacille  de  Koeb, 
sont  en  effet  demeurées  sans  eflet  (Atkinson, 
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Wittling,  Krause),  etsiI<ortetetGénaud,  Courn’ont 
et  Doyon  ont  pu  cependant  diminuer  la  virulence 
des  cultures  pures  de  bacille  de  Koch,  ce  ne  fut 
que  grâce  à  des  doses  de  rayons  très  considérables 
et  sans  aucun  rapport  avec  celles  qu’on  utilise 
en  thérapeutique. 

De  ce  fait  on  serait  tenté  de  conclure  qüe  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  locales  par  les  rayons  X 
n’est  qu’un  pis-aller.  En  principe,  en  effet,  l’exci¬ 
sion  chirurgicale  de  la  lésion,  lorsqu’elle  ne  risque 
d’entraîner  aucune  suite  fâcheuse,  la  stérihsation 
du  foyer  infectieux  par  un  agent  microbicide,  tel 
que  la  lumière  ultra-violette,  sont  des  moyens 
d’action  plus  radicaux  et  auxquels  sembleraient 
devoir  aller  toutes  les  préférences,  mais  nous 
allons  voir  que,  dans  bien  des  cas,  ces  moyens  sont 
en  pratique  inapplicables  pour  des  raisons  diverses, 
et  l’on  est  alors  bien  heureux  de  recourir  à  la  radio¬ 
thérapie,  qui,  pratiquée  avec  discernement, 
donnera  les  résultats  les  plus  heureux.  Voyons 
quels  sont  les  différents  cas  dans  lesquels  ce  mode 
de  traitement  est  indiqué. 

.  Lupus  tuberculeux.  —  On  ne  peut  pas  parler 
du  traitement,  mais  des  traitements  du  lupus 
tuberculeux  ;  de  multiples  facteurs  :  étendue, 
siège,  évolution  anatomique  de  la  lésion,  condition¬ 
nent  la  thérapeutique.  Quelle  que  soit  la  forme  cli¬ 
nique,  ce  qui  importe  avant  tout,  c’est  de  voir  si 
le  lupus  peut  être  excisé  chirurgicalement,  car 
c’est  là,  sans  comparaison  possible,  le  meilleur 
traitement  du  lupus  ;  si  la  lésion  est  assez  petite 
pour  qu’elle  puisse  être  excisée  largement,  l’inci¬ 
sion  étant  faite  en  tissu  sain,  si  elle  peut  se  faire 
sans  entraîner  une  mutilation  ou  une  déformation 
regrettables,  le  traitement  chirurgical  s’impose  ; 
en  court,  il  est  vrai,  le  risque  de  produire  une 
cicatrice  chéloidieiine,  mais  c’est  là  un  risque 
vraiment  bien  minime  et  négligeable  lorsqu’il 
s’agit  d’emijêcher  l’évolution  d’une  affection  aussi 
grave  qu’un  lupus. 

Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que,  dans  la  classe 
aisée  des  villes,  il  est  de  plus  en  plus  rare  qu’on 
ait  à  traiter  des  lupus  étendus  ;  le  j^lus  souvent 
l’attention  est  attirée  d’assez  bonne  heure  sur  la 
lésion,  et  le  diagnostic  en  est  fait  assez  précoce¬ 
ment  pour  que  l’excision  en  soit  possible. 

Si  le  lupu  est  inopérable,  il  nous  restera  à  choi¬ 
sir  entre  les  traitements  anciens  :  pointes  de  feu, 
scarifications,  et  les  traitements  nouveaux  :  finsen- 
thérapieet  rayons  X.  En  réalité  d’ailleurs,  sous 
cette  forme,  la  question  est  mal  posée,  car  dans  la 
pratique  le  choix  se  portera  soit  sur  la  finsenthé- 
rapie  seule,  soit  sur  la  radiothérapie  associée  aux 
pointes  de  feu  et  aux  scarifications. 

La  radiothérapie  ne  doit,  en  effet,  jamais  être 
employée  seule  comme  traitement  du  lupus  ; 
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pour  en  comprendre  la  raison,  il  suffit  de  songer 
aux  résultats  histologiques  que  produisent  les 
irradiations  de  tissu  lupique.  Ainsi  qu’il  résulte 
en  effet  des  observations  de  Growen,  de  Doutrele- 
pont,  les  rayons  X  provoquent  une  prolifération 
de  tissu  conjonctif,  une  sclérose  de  défense  qui 
forme  une  barrière  autour  des  nodules  tuber¬ 
culeux;  cette  réaction  de  défense  se  complète 
d’une  forte  prolifération  leucocytaire,  mais,  d’a¬ 
près  la  plupart  des  auteurs,  les  rayons  X  ne 
paraissent  avoir  que  peu  d’action  directe  sur  le 
lupome,  du  moins  lorsqu’on  lesr-emploie  à  des 
doses  tolérables  par  la  peau.  Aussi,  si  l’on  voulait 
traiter  un  lupus  par  la  radiothérapie  seule,  sera't- 
on  obligé  d’employer  de  très  fortes  doses.  C’est 
ce  que  l’on  a  fait  pendant  la  période  de  début  de 
la  radiothérapie,  et  l’on  ne  craignait  pas  d’aller 
jusqu’à  la  production  d’une  radiodermite.  On 
connaît  trop  le  résultat  de  cette  technique  bru¬ 
tale,  surtout  quand  elle  est  appliquée  à  la  peau 
du  visage  ;  de  nombreux  malades  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  en  portent  les  traces  indélébiles  sous  la  forme 
de  cicatrices  dures,  marbrées,  à  fond  blanc  jau¬ 
nâtre,  parsemé  de  taches  pigmentées  et  strié  de 
télangiectasies,  cicatrices  qui  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  déformations  hideuses,  de  rétractions  des 
paupières  ou  de  la  commissure  buccale.  Sans 
aller  jusqu’à  la  radiodermite  ulcéreuse  et  tes  tris¬ 
tes  conséquences  ultérieures,-  si  l’on  essayait  de 
traiter  un  lupus  par  la  radiothérapie  seule,  appli¬ 
quée  à  des  doses  tolérées  mais  forcément  répétées 
un  très  grand  nombre  de  fois,  on  arriverait  sans 
doute  à  la  longue  à  faire  disparaître  les  lupomes, 
mais  le  résultat  esthétique  serait  déplorable,  en 
raison  de  l’atrophie  cutanée  et  des  télangiecta¬ 
sies,  aboutissant  fatal  des  irradiations  répétées 
pendant  de  longs  mois. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  la  radio¬ 
thérapie  considérée  comme  traitement  exclusif 
du  lupus  est  ou  inefficace  ou  dangereuse.  On  ne 
devra  donc  jamais  l’employer  seule. 

Tout  autres  sont  les  résultats  quand  on  associe 
l’action  des  rayons  X  à  celle  des  anciens  procédés 
de  destruction  des  lupomes  :  «  La  galvauopuncture 
ou  les  sacrifications  périodiques  suivies  de  radio¬ 
thérapie  à  dose  prudente  me  paraissent,  dit 
M.  Darier,  constituer  le  meilleur  traitement  des 
lupus  non  passibles  de  l’extirpation  chirurgicale.  >> 
On  sait  quels  beaux  résultats  on  obtient  avec  les 
scarifications  .seules,  mais  au  bout  d’un  temps 
mallieureusenient  très  long  ;  en  y  associant  une 
radiothérapie  prudente,  ou  diminuera  facilement 
de  moitié  la  durée  du  traitement,  et  sans  nuire 
à  la  beauté  de  la  cicatrice. 

Est-ce  bien  là  le  traitement  de  choix,  celui  que 
l’on  peut  recommander  dans  tous  les  cas  de  lupus 
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Troubles  trophiques  sulfurés 


SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquement:  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


2  Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
9  des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 

■  la  plus  assimilable,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOIDOL  sur  tous  ses  congé- 

Inères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thionigues, 

•  ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 

Iet  sa  parfaite  conseroatlcn. 

Il  se  dissout  dans  l'eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
^  dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 

■  besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M"  ROBIN, 

•  le  Soufre  colloïdal('ftf//'oÂ!/oOreste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 

■  parce  qu'il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  Ueau,  qu’il  ne  ourle 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
^  tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dans  lARTHRITISME  chronique, 

dans  l'ANËMIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERMATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROPiæHITES  «VAGINITES^ 
URÉTRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  InjBOtabÊB  (ampoules  de  2  c.  cubes)  ; 

2»  CapaulBS  glutinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  par  capsule); 

(1»  dos6oàl/I5c  pourfrictions; 
3o PommatÊB)^'’  dosée  à  2/15®  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinites);  ^ 
4o  OvuIbs  à  base  de  Soulre  colloïdal 

(vaginites,  uréiro-vaginitea). 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  ru©  a©  Poissy,  PARIS 
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tubcrciûeux  non  opérables,  et  doit-on  le  préférer 
à  la  finsentbérapie?  Sans  doute  cette  dernière  a 
à  son  actif  des  résultats  esthétiques  admirables, 
mais  en  pratique  elle  est  rarement  applicable,  en 
France  du  moins  où  les  installations  de  photothé¬ 
rapie  sont  assez  rares;  le  traitement  exige  un  nom¬ 
bre  énorme  de  séances,  ce  qui  le  rend  fort  coûteux  ; 
d’antrepart,  les  échecs  sont  fréquents;  enfin,  pour 
être  curable  par  la  lumière,  même  avec  une  tech¬ 
nique  parfaite,  il  faut  que  le  lupus  n’ait  pas  été 
préalablement  soumis  à  d’antres  traitements  ayant 
déterminé  une  sclérose  cicatricielle  qui  s’oppose¬ 
rait  au  passage  de  l’ultra-violet.  On  voit  donc 
que  le  champ  reste  vaste  pour  le  traitement 
mixte  par  la  radiothérapie  et  les  scarifications, 
qu'il  s’agisse  de  lupus  plan  ou  végétant,  de  lupus 
non  ulcéré  ou  de  lupus  ulcéré. 

C'est  particulièrement  dans  les  formes  ulcérées 
ou  dans  les  lupus  végétants  et  papilloinateux 
qu’apparaissent  avec  évidence  les  heureux  effets 
de  la  radiothérapie  :  l’infiltration,  si  tenace  dans 
certains  lupus  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure, 
s’affaisse,  les  sécrétions  des  ulcérations  se  tarissent, 
les  croûtes  tombent,  l’ulcération  se  cicatrise.  C’est 
surtout  dans  ces  cas  que  la  radiothérapi  ,*  fait 
gagner  un  temps  énorme  par  rapport  au  traite" 
ment  par  les  scarifications  ou  les  pointes  de  feu. 
Il  en  est  de  même  dans  les  lupus  des  orifices, 
dans  ces  formes  ulcéreuses  rapidement  rongeantes 
qui  siègent  au  pavillon  de  l’ormlle,  aux  ailes  du  nez 
dont  elles  entraînent  la  rapide  destruction;  les 
rayons  X  sont  d’un  secours  particulièrement 
puissant  pour  arrêter  la  progression  de  ces  lésions 
mutilantes  ;  enfin  ils  i)euvent  influencer  très  heu¬ 
reusement  les  lupus  des  muqueuses,  dont  le  trai¬ 
tement  est  toujours  si  difficile.  On  voit  donc  que, 
dans  la  thérapeutique  actuelle  du  lupus,  le  rôle 
impïrt!  à  la  radiothérapie  est  de  tout  premier 
ordre. 

Tuberculose  verruqueuse. — Nous  pourrions 
répéter,  pour  cette  autre  forme  de  tuberculose 
cutmiée,  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du 
lupus.  Si  la  lésion  est  excisable  cliirurgîcalement, 
c’est  le  traitement  le  plus  simple  ;  sinon,  ce  qui 
est  malheureusement  souvent  le  cas  en  raison  de 
son  étendue  et  de  son  siège,  le  grattage  suim 
immédiatement  de  radiothérape  est  le  traitement 
de  clioix  ;  si  l’on  se  contente  de  la  rugination  seule, 
on  a  de  bien  grandes  chances  de  voir  la  lésion  réci¬ 
diver  ;  les  rayons  X  assureront  la  guérison. 

Adénites.  —  Si  l’on  veut  essayer  d’établir  le 
rôle  auquel  peut  prétendre  la  radiothérapie  dans  le 
traitement  des  adénites  bacillaires,  il  faut  distin¬ 
guer  les  cas  opérables  et  les  cas  inopérables.  Dans 
les  cas  où  l’intervention  chirurgicale  est  possible, 


où  elle  étmt  autrefois  le  seul  traitement  emplo}’é, 
la  radiothérapie  doit-elle,  comme  dans  le  cas  du 
lupus,  céder  toujours  le  pas  au  bi-touii?  Il  n’en 
est  rien,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d’une  part,  le 
traitement  chirurgical  est  bien  loin  de  donner 
toujours  un  résultat  satisfaisant,  et  d’autre 
part  la  radiothérapie  est  capable  de  guérir  à  elle 
seule  les  tuberculoses  ganglionnaires. 

On  sait  en  effet  combien  sont  fréquentes,  après 
les  excisions  de  ganglion.s  tuberculeux,  les  cica¬ 
trices  chéloïdiennes  irrégulières,  rétractées,  qui 
sont  une  complication  nullement  négligeable  du 
traitement;  nous  connaissons  des  cas  d  ms  lesquels 
la  rétraction  cicatricielle  a  produit  une  gêne  fonc¬ 
tionnelle  considérable,  d’autres  dans  lesquels  le 
résultat  esthétique  a  été  assez  déplorable  pour 
obliger  les  sujets  à  changer  de  profession  ;  ces 
\ulaines  cicatrices  sont  une  conséquence  '  irop 
sérieuse  et  trop  fréquente  du  traitement  chirur¬ 
gical  pour  ne  pas  faire  hésiter  beaucoup  à  con¬ 
seiller  l’excision.  F,n  tout  cas,  le  sujet  dévora  être 
averti,  et  il  décidera  en  toute  connaissance  de 
cause  s’il  préfère  la  guérison  immédiate  avec  les 
risques  ultérieurs  qu’elle  comporte,  aune  guérison 
plus  lente  par  la  radiothérapie. 

L’influence  de  cette  dernière  est  en  effet  tout  à 
fait  remarquable.  Dans  les  adénites  nonsuppurées, 
sans  périadénite,  le  résultat  se  fait  souvent  sentir 
très  rapidement.  Tantôt  le  ganglion  diminue  pro¬ 
gressivement  de  volume,  tantôt  il  existe  au  début 
une  légère  réaction,  avec  augmentation  de  volume 
passagère,  après  laquelle  commence  la  régression. 
Au  bout  de  quatre  à  cinq  applications  mensuelles  en 
moyenne,  les  masses  ganghonnaires  sont  réduites 
à  l’état  de  petits  noyaux  très  durs,  qui  sont  les  reli¬ 
quats  fibreux  des  ganglions  ijrimitifs. 

Ces  i>etits  nodules  résiduels  ont  fourni  un 
argument  aux  adversaires  de  la  méthode.  Ils 
résistent  en  effet  à  toutes  les  irradiations  et  per¬ 
sistent  indéfiniment  ;  d’où  certains  auteurs  ont 
cru  pouvoir  conclure  que  les  rayons  X  ne  guéri  - 
saiènt  pas  complètement  les  adénites  tubercu¬ 
leuses.  Ft  cependant  ces  petites  masses  très  dures 
sont  formées  de  tissu  scléreux  cicatriciel;  elles 
ne  constituent  plus  le  moindre  danger,  pas  plus 
que  les  petites  niasses  opaques  que  la,  radioscopie 
montre  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  qu’ 
sont  les  cicatrices  des  lésions  anciennes  ;  jamais 
en  effet  on  n’a  vu  ces  nodules  recommencer  à 
év'oluer  ;  on  peut  donc  bien  parler  de  guérison  de 
l’adénite  produite  par  les  rayons  X. 

Nous  voyons  doiic  que,  môme  dans  ces  cas  où 
le  ganglion,  mobüe,  sans  adhérences  avec  les  tissus 
voisins,  est  facilement  excisable,  la  radiothérapie 
soutient  ai-ec  avantage  la  comparaison  avec  le 
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traitement  chirurgical.  A  plus  forte  raison  est-ce 
à  elle  que  l’on  devra  recourir  quand  il  existe  de 
la  périadénite,  ou  que  les  ganglions  sont  ramolUs 
ou  fistulisés. 

Dans  l’adénite  avec  périadénite,  lorsque  les 
masses  ganglionnaires  apparaissent  sous  forme 
de  noyaux  durs,  immobiles,  englués  dans  une 
gangue  de  tissu  cellulaire  inflammatoire,  le  pre¬ 
mier  effet  du  traitement  radiothérapique  est  de 
faire  disparaître  l’empâtement  périganglionnaire, 
les  ganglions  s’isolent  les  uns  des  autres,  rede¬ 
viennent  mobiles,  et  suivent  la  même  évolution 
régressive  que  dans  la  forme  précédente. 

Quant  aux  adénites  suppurées,  elles  sont,  elle ^ 
aussi,  très  heureusement  influencées,  et  bien  sou¬ 
vent  les  rayons  X  ont  une  action  aussi  rapidement 
satisfaisante  que  dans  les  formes  non  suppurées, 
qu’il  s’agisse  de  collection  ganglionnaire  fermée 
ou  fistulisée.  .Dans  le  premier  cas  d’ailleurs,  s’il 
existe  une  collection  purulente  importante,  nous 
pensons  qu’il  y  a  intérêt  à  faire  avant  l’irradiation 
une  ponction  avec  un  petit  trocart;  en  rendra 
ainsi  plus  accessible  aux  rayons  la  partie  profonde 
de  la  lé.sion  en  supprimant  un  obstacle  qui  absor¬ 
berait  une  partie  du  rayonnement.  Il  n’est  pas 
rare  qu’ après  la  première  irradiation  d’un  gan¬ 
glion  ramolli,  la  tuméfaction  augmente,  se  tende, 
et  que  la  quantité  du  pus  augmente  à  tel  point 
que  parfois  la  ponction  devienne  nécessaire  quel¬ 
ques  jours  après  la  séance.  11  ne  faut  nullement 
dans  ce  cas  conclure  à  un  échec,  car  cette  exacer¬ 
bation  n’est  que  passagère. 

Il  en  est  de  même  dans  les  adénites  fistuli-sée-, 
dans  lesquelles  on  observe  parfois,  pendant  les 
quinze  premiers  jours  du  traitement,  une  augmen¬ 
tation  de  récoulenient,  mais  celui-ci  ne  tarde  pas 
à  diminuer,  et  un  traitement  suivi  le  tarit  rapide¬ 
ment.  C’est  peut-être  dans  ces  formes  fistulisées 
que  l’influence  du  traitement  se  fait  sentir  de  la 
façon  la  plus  nette  et  la  plus  rapide  ;  il  en  est  de 
même  dans  le  cas  de  fistule  ancienne  consécutive 
soit  à  l’ouverture  spontanée  d’un  ganglion,  soit  à 
une  intervention  chirurgicale  donnant  lieu  à  un 
écoulement  très  peu  abondant,  mais  persistant 
bdéfiniment  ;  la  radiothérapie  paraît  être  le 
meilleur  moyen  dont  nous  disposions  pour  tarir 
ces  écoulements. 

C’est  au  cours  du  traitement  des  adénites  qu’on 
a  signalé  parfois  une  réaction  thermique  attribuée 
à  la  résoqjtlon  de  produits  toxiques  qui  suit  une 
destruction  leucocytaire  intense.  C’est  surtout 
après  l’emploi  de  fortes  doses  que  l’on  aurait 
observé  cet  incident,  au  reste  sans  gravité  ;  et 
il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  des  doses  mas¬ 
sives  de  rayons  sont  complètement  inutiles  pour 
traiter  des  adénites  bacillaires. 
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Ostéo-arthrites.  —  De  traitement  par  les 
rayons  X  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  est 
moins  connu  en  général  et  beaucoup  moins  prati¬ 
qué  que  celui  des  tuberculoses  cutanées  et  gan¬ 
glionnaires  ;  il  paraît  occuper  une  place  bien 
modeste  si  on  le  met  en  parallè’e  avec  l’héUo- 
thérapie,  ou  le  séjour  dans  un  climat  marin.  Il 
serait  bien  difficile  d’essayer  d’opposer  ou  de  com¬ 
parer  ces  différents  modes  de  traitement,  mais  une 
considération  d’ordre  pratique  peut,  du  moins  dans 
certains  cas,  faire  donner  la  préférence  à  la  radio¬ 
thérapie,  c’est  que  des  raisons  matérielles  inter¬ 
disent  à  bien  des  malades  la  possibilité  de  bénéfi¬ 
cier  d’une  cure  d’héliothérapie,  qui  est  le  traite¬ 
ment  réservé  à  quelques  rares  privilégiés. 

Des  heureux  effets  des  rayons  X  sont  connus 
depuis  longtemps  déjà,  puisque  Kirmisson  rap¬ 
portait  en  i8q8  un  cas  d’e  stéo-arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  poignet  guéri  ?  par  les  rayons  X.  Depuis 
lors,  le  ;  observations  favorables  ont  été  publiées  en 
très  grand  nombre  ;  Iselin  compte  à  lui  seul,  depuis 
1908,  plus  de  800  tuberculoses  chirurgicales  gué¬ 
ries  ;  la  statistique  de  Broca  et  Mahar  est  égale¬ 
ment  des  plus  encourageante,  elle  accuse  en  effet 
56  p.  100  de  guérisons  chez  des  enfants. 

C’est  surtout  les  <  stéites  des  os  courts  de  la 
main  et  du  pied  qui  ont  été  traitées  avec  succès, 
en  particulier  des  spina-ventosas,  dont  la  radio¬ 
thérapie  constitue  vraiment  un  excellent  traite¬ 
ment.  En  ce  qui  concerne  les  arthrites,  on  s’est 
adressé  surtout  aux  tumeurs  blanches  du  poignet, 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  du  genou.  Au 
contraire,  sauf  deux  cas  de  Schede,  on  ne  connaît 
que  des  échecs  dans  les  tentatives  de  traitement 
des  coxalgies.  Ces  différences  d’action  s’expli¬ 
quent  aisément  par  la  situation  superficielle  ou 
profonde  de  la  lésion,  et  par  conséquent  la  possi¬ 
bilité  de  lui  faire  absorber  une  dose  plus  ou  moins 
forte  de  rayons,  car  c’est  seulement  une  thérapeu¬ 
tique  intensive,  employant  dés  doses  massives, 
qui  permet  d’obtenir  des  guérisons. 

Da  guérison  est  particulièrement  rapide  dans 
les  cas  de  lésions  svperficielles  :  simple  décollement 
l)ériosté,- f  stéite  superficielle  ;  on  peut  alors  cons¬ 
tater  une  diminution  de  la  tuméfaction  quinze 
jours  après  la  première  application,  et  la  guérison 
conqjlète  est  obtenue  en  cinq  à  six  mois.  Des 
t  stéites  se  manifestant  par  une  atteinte  plus  pro¬ 
fonde  de  l’os,  .les  formes  suppurées  fermées  et 
ouvertes,  nécessitent  un  traitement  plus  éner¬ 
gique.  Quant  aux  lésions  articulaires,  les  résultats 
les  meilleurs  seront  obtenus  dans  les  arthrites  non 
fistulisées,  mais  l’existence  de  fistules  ne  constitue 
nullement  une  contre-indication  ;  les  douleurs 
diminuent,  l’empâtement  et  la  contracture  muscu¬ 
laire  s’atténuent,  la  température  locale  est  abaissée . 
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mais  le  traitement  demande  à  être  poursuivi 
longtemps,  jjour  aboutir  à  une  guérison  complète. 

Au  lieu  d’employer  la  radiothérapie  seule,  je 
pense  d’ailleursqu’il  est  bien  préférable  de  la  com¬ 
biner  avec  l’immobilisation  du  membre,  dans  un 
appareil  plâtré,  technique  qui  m’a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  au  niveau  de  la  lésion,  on  pratique 
dans  le  plâtre  autant  de  fenêtres  qu’il  est  possible 
de  le  faire  sans  compromettre  la  solidité  de  l’appa¬ 
reil,  et  l’on  dirige  les  rayons  en  feirx  croisés  sur  la 
lésion  par  toutes  ces  portes  d'entrée.  Pour  avoir 
une  bonne  immobilisation,  malgré  l’ouverture  de 
nombreuses  fenêtres,  on  peut  renforcer  l’appareil 
plâtré  avec  des  feuillards  métalliques,  comme  on 
l’a  fait  en  chirurgie  de  guerre  pour  pratiquer  l’irri¬ 
gation  continue  des  plaies. 


CONSIDÉRATIONS 

SUR  LE  TRAITEMENT 
PAR  LE  RADIUM 

ET  LA  TECHNIQUE  D’APPLICATION 

DANS  LES  NÉOPLASMES 

DU  COL  ET  DU  ORPS  UTÉRIN 

te  D' Th.  NOGIER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

En  radiumthérapie,  deux  facteurs  principaux 
conditionnent  les  résultats  :  la  dose  d’énergie 
radiante  utilisée  et  la  technique. 

Pendant  plusieurs  années,  on  a  utilisé  des  doses 
manifestement  insuffisantes  de  radium.  Ce  n’est 
pas  avec  lo,  20,  30,  50  milligrammes  même  de 
bromure  de  radium  pur  que  l’on  peut  espérer 
guérir  un  néoplasme,  à  moins  qu’il  ne  soit  très 
petit  et  constitué  par  des  cellules  très  radiosen¬ 
sibles.  La  dose  utile  est  beaucoup  plus  élevée. 

Mais,  disposât-on  de  fortes  doses,  il  est  néces¬ 
saire  d’appliquer  à  chaque  variété  de  néoplasme 
une  technique  judicieuse  pour  profiter  du  raj-on- 
uement  des  appareils  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’envisager  au¬ 
jourd’hui  tous  les  néoplasmes,  mais  deux  seuls 
qui  se  prêtent  particulièrement  bien  au  traite¬ 
ment  radiumthérapique  :  le  'ancer  du  col  et  le 
cancer  du  corps  utérin. 

Nous  avons  traité,  soit  en  collaboration  avec 
M.  le  professeur  agrégé  Condamin,  à  l’hôpital  de 
la  Charité  à  Lyon,  soit  en  collaboration  avec 
d’autres  chirurgiens  lyonnais;  un  grand  nombre 
de  ces  cas  de  cancers.  Il  est  encore  trop  tôt  pour 


parler  des  résultats,  quoique  des  guérisons  durables 
se  maintiennent  depuis  plusieurs  années  chez  des 
malades  primitivement  au-dessus  des  ressources 
chirurgicales.  Nous  y  avons  insisté  d’autre  part, 
particulièrement  dans  le  Lyon  medical  et  le  Lyon 
chirurgical  de  ces  dernières  années.  Ce  que  nous 
voudrions  tâcher  de  mettre  en  lumière,  c’est 
d’une  part  l’importance  d’une  bonne  application; 
d’autre  part  sa  simplicité  pour  quiconque  sait 
faire  un  peu  de  petite  chirurgie. 

Mais  posons  tout  d’abord  les  règles  d’une  bonne 
application  radiumthérapique. 

Première  règle.  —  Le  rayonnement  du  radium 
doit  agir  au  sein  de  la  masse  néoplasique  pour 
influencer  au  maximum  les  cellules  malades  et 
pour  profiter  de  l’énergie  radiante  dans  sa  tota¬ 
lité. 

Deuxième  règle.  —  Le  rayonnement  du  radium 
doit  être  sélectionné  par  une  filtration  conve¬ 
nable  suivant  les  formes  de  néoplasmes  et  leur 
extension. 

Dans  le  cancer  du  col  et  du  corps  utérin,  la  pre¬ 
mière  règle  nous  dicte  notre  ligne  de  conduite  : 
dans  tous  les  cas,  l’application  doit  avoir  lieu 
dans  le  col  ou  da}is  le  corps  de  l’utérus.  Nous  avons 
vu  des  malades  traitées  par  la  voie  vaginale  assuré¬ 
ment  plus  commode,  les  résultats  définitifs 
n’avaient  jamais  été  satisfaisants  :  on  n’avait 
fait  que  de  la  thérapeutique  palliative. 

Ainsi  donc,  dans  les  néoplasmes  utérins,  il  ne 
faut  jamais  se  eontenter  d’une  application  dans 
les  culs-de-sac  ;  l’application  capitale  doit  se  faire 
en  pleine  tumeur. 

Le  canal  cervical  et  la  cavité  utérine  nous  dis¬ 
pensent,  dans  la  grande  majorité  des  cas.  de  faire 
un  trajet  où  le  radium  sera  placé,  mais  si  ce  trajet 
est  insuffisant  ou  s’il  est  obstrué  par  des  masses 
néoplasiques,  il  faut  le  créer,  soit  par  un  curettage 
modéré  et  prudent,  soit  par  une  dilatation  au 
moyen  de  bougies  d’Hégar,  ce  qui  nécessite  fré¬ 
quemment  l’anesthésie  générale. 

Le  gros  avantage  d’une  application  au  sein  de 
la  tumeur  même,  c’est  d’utiliser  le  rayonnement 
du  radium  dans  sa  totalité.  La  rareté  des  subs¬ 
tances  radioactives  fait  qu’on  doit  se  faire  un 
scrupule  de  gaspiller  la  moindre  parcelle  de  leur 
précieuse  énergie.  Si  la  tumeur  était  sphérique  et 
si  le  radium  était  placé  en  son  centre,  l’utilisa¬ 
tion  serait  pratiquement  parfaite.  Il  faut  tout 
faire  pour  se  rapprocher  de  ce  cas  type,  idéal. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  placer  du  radium  dans 
une  tumeur  pour  la  traiter  de  façon  convenable. 
Le  rayonnement  du  radium  doit  être  convenable¬ 
ment  filtré.  Lorsqu’on  emploie  des  tubes  d’éma¬ 
nation  condensée  qui  émettent  tout  autour  de  leur 
6.... 
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fragile  enveloppe  de  verre  un  rayonnement  a,  p  I^es  filtres  supplémentaires  sont  d'ordinaire  de 
et  Y»  ce  ne  sont  pas  les  rayons  a  et  p  qui  peuvent  petits  étuis  métalliques  à  bouchon  vissé  dans  les- 

agir  à  distance  sur  les  néoplasmes,  quoique  ces  quels  on  introduit  les  tubes  de  radium  (fig.  l).  Ils 

rayons  constituent  à  eux  seuls  99  p.  100  du  rayon-  peuvent  être  constitués  par  la  paroi  d’appareils 
nement,  ce  sont  les  rayons  y  qui  n’existent  que  métalliques  creux  servant  à  porter  le  radium  à 
dans  une  proportion  de  i  p.  100.  Ces  rayons  a  et  p,  l’endroit  utile  (hystéromètres  et  cylindres  métal- 

complètement  inutiles  parce  que  trop  peu  péné-  liques  montés  sur  manche)  (fig.  2). 

trants  (l),  doivent  être  éliminés  par  des  étuis-  Mais  au  niveau  de  la  paroi  externe  des  tubes  de 
filtres  en  métaux  denses  (argent,  or,  platine, 
plomb).  Lorsqu’on  emploie  des  tubes  de  radium  où 
le  sel  est  enfermé  dans  une  enveloppe  de  -platine,  la 
filtration  est  déjà  effectuée  et  les  seuls  rayons  p 
les  plus  pénétrants  ainsi  que  les  rayons  y  sortent 
du  tube.  Cette  filiraiiott  relative  n’est  cependant 
pas  suffisante  dans  la  plupart  des  cas,  car  on  ne 
prête  pas  assez  attention,  en  général,  à  l’action 
des  radiations  les  plus  pénétrantes,  qu’elles  soient 
radiations  X  ou  radiations  du  radium.  Lorsque 
ces  radiations  sont  épurées  par  une  filtration 
convenable,  elles  possèdent  tuie  action  élective  (2) 
sur  les  cellules  néoplasiques  et  respectent  l’inté¬ 
grité  des  cellules  non  malades. 

Ainsi, lorsqu’on  fait  agir  sur  un  coniplexus  cellu¬ 
laire  formé  de  cellules  saines  et  de  cellules  patho¬ 
logiques  les  radiations  a,  elles  détruisent  tout  ; 

les  radiations  p  agissent  à  peu 
près  de  la  même  façon  et  l’on 

comprend  les  désastres  où  peut  1  ; —  I 

condnire  la  méconnaissance  1 _ ;  ;  _ 1 

de  cette  observation  fonda¬ 
mentale.  Pour  que  la  guérison 

puisse  se  produire,  il  ne  faut  1 

pas  détruire  aveuglément  toutes  I  /^gpçf)Q 

les  cellules,  il  faut  frapper  de  H” 

mort  les  cellules  malades,  mais  1 

respecter  à  côté,  le  plus  pos-  raU 

sible,  les  cellules  saines  qui 

aideront  à  la  reconstitution  de  Hyst'iromôtrc  creux  en  nickel  pour  tubes  fl  radimii  («g.  2). 

1  édifice  anatomique,  et  en  par-  platine,  comme  des  étuis- filtres,  prend  naissanceun 
ticulier  les  cellules  du  tissu  cou-  nouveau  rayonnement,  le  rayonnement  secondaire 
jonctif  qui  proliféreront  plus  ,  Sagnac  qui  ressemble  au  rayonnement  x  par  sa 
tard,  comblant  les  pertes  de  faible  pénétration.  Ce  rayonnement,  aussi  nocif 
Etui-fiitre  pour  ^  substance.  sur  les  cellules  saines  que  le  rayonnement  a,  peut 

^iî^niiK-rieur”  le  **  avons  1  impression  que  éliminé  par  un  enveloppement  avec  des  subs- 

lube  de  ra.iitini)  beaucoup  de  perforations  qu’on  tances  de  faible  densité,  papier  soie,  liège,  gaze, 
(fig.  I).  aurait  pu  éviter  sont  dues  à  Suivant  qu'on  recherchera  l’action  destructive 
une  action  trop  brutale  de  radia-  setile  ou  l’action  modifiJatrice  progressive,  le  mon¬ 
tions  trop; abondantes  et  trop  peu  filtrées.  La  tage  des  appareils  sera  différent, 
destruction  ceUulake  est  plus  rapide  que  la  obtiendra  l’action  destructive  presque  seule 

réparation.  .  enfouissant  dans  les  tumeurs  des  tubes  d’éma- 

(I)  I.es  myons  a  sont  arrêtfe  par  d’aluminium  ou  "^^ion  condensée  engainés  d'un  miuce  étui  métal- 

7  centimètres  d’air  ;  les  rayons  p  sont  absorbés  par  quelques  Üque  ;  on  obtiendra  Une  action  destructive  énCV- 
“mJ”  ^modificatrice  faible  en 

(*)  Cl.  Recadd  et  Nogiek,  I.es  effets  produits  sur  la  peau  travers  3  et  4  millimétras  d’aluminium  {Archives  d'iUclrici  i 
par  les  hautes  doses  de  raj-ons  X  sélectionnés  par  filtration  à  mldicah-,  25  janvier  1913). 
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employant  des  tubes  de  radium  à  paroi  de  platine 
de  placés  à  nu  dans  les  tumeurs  ;  on  obtien¬ 

dra  une  aciion  modificatrice  puissante  cl  progres¬ 
sive  par  l’inclusion  préalable  des  tubes  de  radivmi 
dans  des  étuis-filtres  métalliques  et  par  un 
deuxième  enveloppement  de  papier  soie,  de  gaze, 
de  celluloïd,  destiné  à  l’élimination  des  rayons 
secondaires. 

Naturellement,  l’action  du  radium  sera  d’au¬ 
tant  plus  lente  à  développer  tout  son  effet  que  la 
filtration  sera  plus  forte. 

Ces  considérations  générales  étant  exposées,  il 
est  facile  d’indiquer  la  technique  d’une  applica¬ 
tion  pour  chacun  des  cas  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter. 

Technique.  —  Le  radiumthérapeute,  qu’il 
agisse  seul  ou  en  collaboration  avec  un  chirur¬ 
gien,  doit  se  bien  pénétrer  d’abord  de  cette  vérité  : 
les  précautions  de  la  plus  rigoureuse  asepsie  sont  de 
rigueur.  Qu’on  ne  dise  pas  qu’un  néoplasme  du 
col  ou  un  néoplasme  du  corps  sont  toujours  plus 
ou  moins  infectés  et  que  peu  importe  dès  lors 
quelques  microbes  de  plus  ou  de  moins.  On  n’a 
pas  le  droit  à  notre  époque,  après  les  belles 
recherches  de  Pasteur,  de  parler  ainsi.  Il  faut 
tout  mettre  en  œuvre  pour  opérer  aseptiquement. 

A.  Préparation  de  la  malade.  —  ba  malade 
doit  être  purgée  la  veille  de  l’application  et  re¬ 
cevoir  ce  même  jour  deux  injections  vaginales  de 
deux  litres  avec  de  l’eau  bouillie  additionnée  d’eau 
oxygénée  ou  de  liqueur  de  Labarraque.  Immé¬ 
diatement  avant  l’application,  nouvelle  injection 
suivie  d’un  ébarbage  des  poils  de  la  région  vul¬ 
vaire  (même  d’un  rasage  s’ils  sont  abondants)  et 
d’un  savonnage  soigné  des  grandes  et  des  petites 
lèvres.  On  veillera  à  faire  écouler  le  liquide  restant 
dans  le  vagin  en  déprimant  fortement  la  four¬ 
chette. 

B.  Préparation  du  médecin.  —  be  médecin 
aura  les  mains  soigueusemcHt  et  longuement 
savonnées,  les  ongles  coupés  ras  et  brossés.'^Il 
pourra  ajouter  quelques  gouttes  de  teinture 
d’iode  dans  la  rainiue  unguéale. 

C.  Préparation  du  matériel. — bes  instruments 
nécessaires  à  l’intervention  seront  stérilisés  par 
ébullition  et  déposés  sur  une  compresse  stérilisée. 

bes  tubes  de  radium  seront  bouiUis  avec  les 
instruments.  Pour  les  retirer  facilement  des  bouil¬ 
leurs,  on.  passera  dans  leur  anneau  une  forte  soie 
que  l’on  serrera  au  moyen  d'une  pince  hémo¬ 
statique  à  crans  d’arrêt. 

On  fera  bouillir  également  de  petits  drains  non 
fenôtrés  coupés  en  morceaux  de  25  centimètres  de 
longueur  dont  on  pourra  avoir  besoin  pour  mettre 
en  place  le  radium. 


II3 

On  n’oubliexa  pas  quelques  porte-coton  intra- 
utérins  (fig.53)  dont  nous  verrons  l’utilité  dans 
un  instant._Ces  porte-coton  seront  des  ixyrte- 


Porte-cotüii  iutm-utériii  i"!  manche;^ (lig.  3). 

coton  à  manche  de  25  oentimètres  de  longueur 
environ. 

Application.  —  b’application  de  radium  se 
fait  avec  une  technique  différente  suivant  les  cas  . 

A.  Cas  d’un  néoplasmeannulairedu  col  âcanal 
cervical  perméable.  —  Ou  évalue  par  un  toucher 
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!a  hauteur  du  néoplasme  et  l’on  monte  les  tubes  à 
radium  soit  côte  à  côte,  soit  l’un  après  l’autre, 
suivant  que  le  néoplasme  a  30  millimètres^ ou 
plus  (i). 

Les  tubes  sont  inclus  dans  un  drain  de  caout¬ 
chouc  bouilli  de  4  millimètres  de  diamètre  inté¬ 
rieur.  On  ligature  le  caoutchouc  au-dessus,  et  au- 


dessous  des  tubes  avec  de  la  grosse  soie  stérilisée 
Et  on  ligature  sur  les  tubes  eux-mêmes.  Les  extré¬ 
mités  des  fils  des  ligatures  ne  sont  point  cou¬ 
pées  et  servent  à  attacher  le  tube  de  caout- 
(k)  Iæ  longueur  moyenne  d’un  tube  de  radium  est  de  30  inilli. 


chouc  porte-radium  à  un  porte-coton  intra-utérin 

(%•  4). 

On  entoure  ensuite  le  tube  de  caoutchouc  d’une 
dizaine  de  tours  de  bande  de  gaze  stérilisée,  et 
avec  la  même  bande  on  fait  un  cylindre  de  20 
à  25  millimètres  de  diamètre  au-dessous  de  l’ex¬ 
trémité  du  tube  de  radium  (côté  du  manche).  Ce 
cylindre  de  gaze  est  destiné  à  former  un  butoir 
qui  limite  la  pénétration  du"porte-coton  dans  le 
col.  On  ’e  ligature  fortement  sur  le  porte-coton 
avec  de  la  grosse  soie  (fig.  5) . 

L’appareil  ainsi  préparé  est  placé  pendant  cinq 


I, 'extrémité  du  porte-railium  avee  sou  ciiveloppcmeut 
de  gaze  et  son  butoir  en  gaze  (fig.  5). 

minutes  au  moins  dans  le  bouilleur,  puis”retiré 
et  disposé  sur  une  compresse  stérile  pour  lui 
donner  le  temps  de  se  refroidir. 

Un  spéculum  bivalve  est  mis  en  place  de  façon 
à  bien  montrer  le  col.  Ou  y  introduit  l’extrémité 
du  porte-coton  muni  du  radium. 

On  remplit  ensuite  les  culs-de-sac  avec  des 
tampons  de  gaze  glycérinés  ichtyolés,  ou 
non  (2) . 

Le  spéculum  est  ensuite  retiré  tout  en  mainte¬ 
nant  le  porte-coton  et  on  complète  le  tamponne¬ 
ment  vaginal  (fig.  6). 

On  termine  l’application  en  amarrant  le  manche 

(2)  Vmtroductiou  des  tampons  de  gaze  giycérinés  est  tou¬ 
jours  beaucoup  moins  pénible  que  des  tampons  de  gaze  sèche 
et  forme  im  véritable  pansement  vaginal  (Condamin). 


Les  Produits  “  RHEMDA  ” 


RA0IU]VI  et  ]VIÉSOTftOI^Iü]Vl.  —  A  toutes  concentrations.  Vente,  location  de 
_:r_r  ^  tubes  OU  appareils  pouf  utilisation  théra¬ 

peutique  du  rayonnement  pénétrant  ou  total. 
Teneur  garantie  sur  certificat. 


]viÉsoTHOHii)iyi. 


-  En  solution  stérilisée  pure  ou  isotonique  pour 
injections  intraveineuses  ou  intramusculaires. 
En  ampoules  de  i,  2,  5  microgrammes. 


É|VIAJlATIOïlS,  TJ10I^It)|VI  X.  —  Pour  toutes  applications  médicales:  Solutions, 
-  ampoules,  pommades. 

POItOîlHjjVI,  I^AÜIOTHOÎ{lUiyi.  ï—  etc.,  tous  produits  radioactifs  pour  les  Labo- 
•  ■'  ratoires. 


IWÉSOTHIÎiE. 


■  Comprimés  immédiatement  solubles,  complè¬ 
tent  et  terminent  le  traitement  commencé  par 
les  Ampoules  de  Mésothorium. 


BOUES  HAOIOAGTIVES  HHEIVIDA. 


-  Pour  usages  vétérinaires. 


PI^ODÜITS  LU|®II1EUX.  —  A  base  de  Radium  en  poudre,  pâtes  pour  toutes 

-  -  applications,  plusieurs  degrés  de  Luminosité, 

SIGJlES  LÜiyiIIlEUX.  —  toutes  formes  et  pour  tous  usages,  sur 

=  supports  souples,  gommés  pour  applications 

domestiques  instantanées  (commutateurs,  bou¬ 
tons  de  sonnerie,  etc.) 

sur  pellicule  résistante  et  lavable  pour  IVxté- 
rieur,  confection  de  cadran  lumineux  pour 
constructeurs  d’appai  eils  de  mesure  ou  fabrique 
d’horlogerie. 


NOTICES  ET  CATALOGUES  SUR  DEMANDE 

Société  Française  d’Énergie  et  de  Radio-Chimie 

51  et  53,  Rue  Alsace,  COURBEVOIE-PARIS 


Etablissements  GAIFFE-GALLOT  &  PILON 

SOCIÊrÊ  ANONYME  AU  CAPITAL  PE  4  000  000  PE  FRANCS 


Tubes  à  Rayons  X,  Kénatrons 
Tubes  Coolidge,  Pompes  à  vide 

USINE  et  BUREAUX  : 

53,  rue  de  "Paris,  Asnières  (Seine) 

Tel.  Wag^  87-02. 

Commutateurs  tournants  à  grande  puissance  avec  auto-trans¬ 
formateur  pour  radiologie  au  moyen  des  tubes  Coolidge  et 
-  ordinaires  =============^===^^ 

Meubles  spéciaux  pour  tubes  Coolidge  à  radiateur  avec 
■  dispositifs  nouveaux  de  sécurité  ■  -■  - - ■ 

Licence  exclusive  pour  la  construction  des  tubes  Coolidge 

Électricité  médicale  —  Électrodiagnostic  —  Électrothérapie 
~  Aérothermothérapie  = 

Appareils  de  chirurgie  :  moteurs,  flexibles,  galvano-cautères 

Appareils  de  M.  le  P*"  d’Arsonval  pour  Diathermie  et  Électro- 
Coagulation.  Électrodes  de  M.  le  D*^  Luys  pour  vessie  et  prostate 

Pompes  rotatives  à  vide  jusqu’au  50®  de  “/„  pour  laboratoires 

Chmne  thermo-lumineuse  des  D”  Laquerrière  et  Delherm 
==!=  Tricots  plats  et  de  forme,  à  chauffage  électrique  = 

Catalogues,  dtvis  et  renseignements  sur  tout  ce  qui  concerne 
les  applications  de  l’électricité  à  la  médedne  et  à  la  chirurgie 


=  Matériel  radiologique  = 
=^Électricité  médicale  = 

USINE  et  BUREAUX  : 

9.  rue  MêTfmin,  "PARIS  (XIV^) 

Tel.  Gobelins  10-31. 
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du  porte-coton  au  moyen  de  quatre  lacs  à  un  ban¬ 
dage  en  T  avec  sous-cuisses,  comme  on  fixe  une 
sonde  urétrale  à  demeure. 

Dans  nos  applications  faites  à  l’hôpital  de  la 


Ifi  portc-railium  placé  dans  le  col.  I,’appareil  est  immo¬ 
bilisé  par  un  tamponnement  du  vagin  (flg.  6). 


Charité  avec  le  D''  Condamin,  nous  avons  opéré 
de  cette  manière  en  maintenant  toujours  les 
tubes  de  radium  par  un  porte-coton,  de  façon 
à  être  sûr  qu’ils  restassent  en  place  dans  le 
col. 

Da  dose“minima~est  de  125  milligrammes  de 


bromure  de  radium  (RaBr^2H-0)  pendant 
quarante-huit  heures  correspondant,  suivant  l’ex¬ 
cellente  notation  de  MAL  Debieme  et  Regaud, 
à  24,24  millicuries  d’émanation  détruite. 

Il  est  souvent  utile,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  de  changer  les  tampons  et  de  donner  une 
injection  pour  éviter  la  résorption  de  produits 
septiques. 

B.  Cas  d’un  néoplasme  annulaire  du  col 
avec  volumineux  bourgeonnement  et  cratère 
central  sans  envahissement  des  culs-de-sac. 
—  L’application  du  radium  sans  préparation 
est  une  mauvaise  technique.  Au  lieu  de  laisser 
au  rayonnement  le  soin  de  frapper  de  mort 
toutes  les  masses  néoplasiques,  il  est  bien  pré¬ 
férable  de  procéder  d’abord  à  un  curettage  de 
propreté. 

Ce  curettage  est  fait  avec  toutes  les  précautions 
aseptiques  habituelles  ;  on  doit  le  faire  suivre 
d’une  abondante  injection  à  Veau  botiillie  simple 
ou  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque.  Un 
tamponnement  est  parfois  nécessaire  pour  arrêter 
l’hémorragie  en  nappe. 

Dès  que  l’hémorragie  est  arrêtée,  on  introduit 
dans  le  col  le  radium  monté  sur  porte-coton 
comme  dans  le  cas  précédent. 

Si  le  cratère  creusé  dans  le  col  est  volumineux,  il 
vaut  mieux  faire  le  montage  du  radium  comme  il 
suit. 

On  choisit  trois  tubes  de  50  milligrammes  de 
bromure  de  radium  pur  et  on  les  engaine  dans  de 
petits  tubes  de  caoutchouc  bouilli. 

On  entoure  alors  l’extrémité  du  porte-coton 
d’un  nombre  de  tours  de  gaze  suffisant  pour  faire 
tm  cylindre  légèrement  plus  petit  que  le  cratère 


Poiltt-ruJium  mouté  pour  le  traiter 


d’uu  néoplasme  du  col 


ratére  (flg.  7'. 
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à  remplir.  On  attache  solidement  ce  cylindre  de 
gaze  au  porte-coton,  puis  on  fixe  les  tubes  de 
caoutchouc  contenant  le  radium  autour  du 
cylindre  de  gaze.  On  passe  l'appareil  tout  monté 
dans  le  bouilleur. 

Grâce  à  ce  dispositif,  le  radium  se  trouve  beau¬ 
coup  plus  rapproché  des  tissus  à  modifier. 

La  durée  de  l’application  est  de  quarante-huit 
heures,  ce  qui  donne,  pour  150  milligrammes  de 
bromure  de  radium  (RaBr-.aH^O),  une  dose  de 
29  millicuries  d’émanation  détruite. 

C.  Cas  d’un  néoplasme  annulaire  du  col 
avec  canal  cervical  non  perméable,  sans  en- 

vahissementdes  culs- 
f  II  de-sac.  —  L’applica¬ 

tion  de  radium  ne  doit 
pas  être  faite  dans  le 
vagin  au  contact  du 
col  :  ce  serait  une 
.  _  mauvaise  technique. 

Il  faut  forer  un  orifice 
pour  introduire  le 
radium  dans  le  col. 

_  On  peut  procéder  de 

trois  jaçons  :  ou  créer 
i  un  orifice  dans  le  col 

\  /  avec  le  bout  de  l’index 

1  j  préalablement  stérilisé, 

il  ou  se  servir,  pour  cette 

l  l  opération,  de  bougies 

\  \  d’Hégar,  ou  utiliser  une 

\  \  curette  à  bords  mous- 

\  \  Quand  l’orifice  est 

\  \  créé,  on  place  l’appareil 

porte-radium  comme 
Dé  en  nickel  porte-mdiuin  for-  PO^r  le  cas  A.  On  tam- 
maiit  filtre  supplémentaire  ponne  de  la  même  ma- 

(fig.8). 

Les'doses  à  employer  sont  les  mêmes  :  125  milli¬ 
grammes  minima  pendant  quarante-huit  heures. 

D.  Cas  d’un  néoplasme  annulaire  du  col  avec 
canal  cervical  perméable  et  envahissement  des 
culs-de-sac.  —  Dans  ce  cas,  ilnes'agit  pas  simple¬ 
ment  de  détruire  des  tissus  à  courte  distance,  il 
faut  modifier  au  loin  ceux  qui  sont  déjà  envahis 
par  le  néoplasme,  en  respectant  lescellules  saines. 

La  filtration  doit  être  plus  forte  ainsi  que  les 
doses. 

Chaque"tube  de  radium  doit  être  engainé  d’un 
étui  d’argent  de'i  millimètre  d’épaisseur  de  paroi 
au  minimum  avant  d’être  insinué  dans  le  drain  de 
caoutchouc.‘_Nous  utilisons  souvent  un  filtre  sup¬ 
plémentaire  en  nickel,  formant  un  dé  allongé  fixé 
à  l’extrémité  d’un  manche  spécial  (fig.  8). 
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La  filtration  est  alors  réalisée  par  o™“,5  de 
platine,  plus  i  millimètre  d’argent,  plus  I  milli¬ 
mètre  de  nickel. 

On  entoure  le  dernier  filtre  d’une  dizaine  de 
tours  de  b|ande  de  gaze  qu’on  fixe  solidement  au 
moyen  de  soie  stérile. 

Lorsque  l’appareil  est  bien  bouilli,  on  le  met 
en  place  dans  le  col  après  dilatation  ou  petit 
curettage  si  c’est  nécessaire. 

La  dose  minima  à  employer  est  de  200  milli¬ 
grammes  minimum  de  bromure  de  radium  pur 
(RaBr^2H^O)  pendant  quarante-huit  heures, 
correspondant  à  38,78  millicuries  d’émanation 
détruite. 

E.  Cas  d’un  néoplasme  du  corps  utérin  avec 
col  non  envahi  et  sans  envahissement  du  para¬ 
mètre. — Lorsque  le  néoplasme  siège  dans  le  corps 
utérin,  une  application  intravaginale  ne  peut 
donner  dans  tous  les  cas  qüe  des  résultats  absolu¬ 
ment  insuffisants.  C’est  dans  l’utérus  qu’est  le  mal, 
c’est  dans  l’ utérus  que  doit  avoir  lieu  l’application. 

Mais  comme  le  col  est  très  étroit,  n’étarit  pas 
envahi,  il  faut  procéder  à  une  opération  préalable 
indispensable  ;  la  dilatation  du  col. 

Cette  dilatation  doit  être  faite  d’une  façon 
rigoureusement  aseptique.  Lorsqu’elle  est  ter¬ 
minée,  on  attire  le  col  à  la  vulve  avec  une  pince  de 
Museux,  de  façon  à  avoir  l’orifice  sous  les  yeux. 
On  mesure  la  profondeur  de  la  cavité  utérine  à 
l’hystéromètre  et,  suivant  la  dimension  qui  a  été 
trouvée,  on  prend  un,  deux,  trois,  quatre  tubes 
de  radium.  Quatre  tubes  de  50  milligrammes 
montés  deux  par  deux  conviennent  très  bien. 

Les  tubes  doivent  être  placés  dans  des  étuis- 
filtres  en  argent  de  i  millimètre  d’épaisseur  de 
paroi,  puis  insinués  dans  des  tubes  de  caoutchouc 
que  l’on  fixe  à  un  porte-coton  intra-utérin.  L’en¬ 
semble  est  entouré  de  huit  à  dix  tours  de  bande  de 
gaze  stérilisée,  puis  porté  au  bouilleur  pendant 
dix  minutes. 

Quand  l’appareil  porte-radium  est  refroidi, 
on  l’introduit  dans  la  cavité  utérine,  le  col  étant 
fortement  tiré  en  dehors  de  la  vulve,  de  façon 
qu’il  n’y  ait  à  aucun  moment  de  contact  entre 
l’appareil  et  les  parois  vaginales. 

On  laisse  ensuite  revenir  le  col  au  fond  du  vagin 
et  on  tamponne  avec  le  plus  grand  soin  tout  au¬ 
tour  du  manche  de  l’appareil,  que  l’on  fixe  avec 
quatre  lacs  à  un  bandage  en  T,  comme  nous  l’avons 
vu  en  A. 

Les  200  milligrammes  sont  laissés  en  place  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures,  ce  qui  correspond  à  une 
dose  de  38,78  millicuries  d’émanation  détruite. 

F. Casd’unnéoplasmeducorps  utérin  avec  col 
envahi  et  envahissement  du  paramètre.  —  Ces 
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cas  sont  parmi  les  plus  mauv’ais  que  l’on  puisse 
voir  et  traiter.  On  doit  agir  exactement  comme 
pour  le  cas  précédent,  mais  il  faut  curetter  la 
cavité  cervicale,  curetter  aussi  la  cavité  utérine  et 
faire  aussitôt  après  une  application  de  radium. 

La  filtration  supplémentaire  est  nécessaire,  car 
il  faut  agir  loin, en  respectant  le  plus  possible, dans 
le  corps  utérin,  toutes  les  cellules  qui  ne  sont  pas 
néoplasiques. 

'  Une  dose  de  300  milligrammes  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures  paraît  être  une  dose  satisfai¬ 
sante.  Elle  correspond  à  58  millicuries  d’émana¬ 
tion  détruite. 

Dans  plusieurs  cas,  à  la  suite  de  cette  applica¬ 
tion, nousavonsvul’utérus  redevenir  mobile  et  une 
opération  de  Wertheim,  impossible  auparavant, 
put  être  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions  (i). 

G.  Cas  d’un  néoplasme  utérin  avec  propaga¬ 
tion  au  vagin,  à  la  vessie,  au  rectum.  —  Ces  cas 
passent  généralement  pour  être  absolument  au- 
dessus  de  toutes  les  ressources  de  l’art.  Il  n’y  a 
rien  à  faire  au  point  de  vue  chirurgical  et  l’on  se 
demande  ce  que  peut  le  radium  pour  améliorer  de 
pareilles  situations. 

Dans  le  cas  où  la  malade  n’est  pas  arriv'ée  à 
un  état  de  cachexie  trop  avancé,  on  peut  espérer 
non  pas  la  guérison  (il  n’est  pas  permis  encore  de 
prononcer  ce  mot  dans  des  cas  aussi  graves),  mais 
une  amélioration  souvent  considérable  de  son  état. 

Si  l’utérus  est  pris,  il  faut  trois  applications  : 
une  dans  Yutériis,  une  dans  le  vagin,  la  troisième 
dans  le  rectum. 

a.  Application  intra-utérine.  —  Nous  avons 
vu,  dans  le  paragraphe  F,  la  technique  à  em¬ 
ployer  pour  l’utérus.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à 
utiliser  d’emblée  des  doses  de  l’ordre  de  300  milli¬ 
grammes,  mais  avec  filtration  supplémentaire,  car 
la  paroi  de  platine  des  tubes  est  insuffisante. 

é.  Application  vaginale.  —  La  première  idée 
.  qui  vient  à  l’esprit  est  de  mettre  les  tubes  de 
radium  le  plus  près  possible  de  la  zone  indurée 
envahie  par  le  néoplasme.  Ce  serait  une  grave 
erreur.  Comme  l’induration  s’étend  au  loin,  il  faut 
modifier  progressivement  les  tissus  plutôt  que  les 
détruire.  Il  faut  ménager  les  cellules  saines  exis¬ 
tant  dans  les  tissus  néoplasiques  ou  à  leur  voi¬ 
sinage,  il  faut  leur  donner  le  temps  de  se  mul¬ 
tiplier  et  d’organiser  la  résistance.  Si  l’on  pro¬ 
cède  autrement,  on  aboutit  fatalement  à  des  per¬ 
forations  rapides  et  irrémédiables  (2). 

(1)  Nous  avons  publié,  .avec  M.  Cond.\.min,  un  très  beau  cas 
de  cette  nature  avec  traitement  radiunithérapiquc  suivi  d’in¬ 
tervention  chirurgicale  [Lyon  mi-dical,  aontigig). 

(2)  Je  ne  dts  pas  qu’il  soit  toujours  possible  d’éviter  les  per¬ 
forations.  Si  la  cloison  recto- vaginale,  je  suppose,  est  constituée 


Il  faut  donc  filtrer  énergiquement  les  raj’ons  du 
radium  et  prendre  du  recul  de  façon  à  homogé¬ 
néiser  autant  que  possible  les  doses  reçues  par  les 
parois  du  vagin  et  les  organes  voisins  sous- 
jacents.  _ 

Comme  filtre,  nous  ff  ^ 

choisissons  habituelle¬ 
ment  un  étui  en  nickel 
monté  à  vis  surun  manche 
spécial  (fig.  g).  La  pa¬ 
roi  de  l’étui  a  i  milli-  imm  II 
mètre  d’épaisseur.  Nous 
enfermons,  dans  cet  étui, 

4  à  5  tubes  de  50  milli¬ 
grammes  niunis  de  plus 
d’un  filtre  supplémentaire 
en  argent  de  i  millimètre 
de  paroi. 

Nous  entourons  ensuite 
l’étui  d’une  large  bande 
de  gaze,  de  façon  à  for¬ 
mer  un  cylindre  de  40  à 
45  millimètres  de  dia¬ 
mètre  (3). 

Quand  l’enveloppement 
est  terminé,  nous  recou¬ 
vrons  le  tout  de  trois 
enveloppes  de  caoutchouc 
mince  de  bonne  qualité 
(trois  «  préservatifs  »  en 
caoutchouc).  Chaque  en- 
veldiipe  est  soigneuse¬ 
ment  attaché  sur  le 
manche  (fig.  10). 

Après  préparation^ 
l’enveloppe  extérieure  de 
caoutchouc  est  lavée  à 
Veau  bouillie  et  frottée 
avec  un  tampon  de  gaze 
hydrophile  stérilisée. 

D’appareil  enduit  de 
vaseline  est  ensuite  intro¬ 
duit  dans  le  vagin  et 
est  fixé  par  son  manche 
à  un  bandage  en  T. 

Da  durée  de  l’appli- 

uniquemenl  par  (lu  tksii  néo¬ 
plasique,  le  rayomiciiieut  du  l'orte-radium  avec  m: 
radium  la  fera  disparaître  et  11  clic  perforé  d’oriliees  o, 
ne  restera  rien  derrière.  Mais  r.»  St,,  r.  (K-iti 

avec  une  bonne  teclmitiue,  on 
perforations. 


0 

O’ 

0” 


IKtur  la  lixrtioii 
(fi«.  9). 


urvu  dii-  Il 
;  barrière 


Il  y  a  avantage  fi  employer  le  plus  gros  dianu'tre  que 
î  recevoir  le  vagin. 
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cation  est  de  trente-six  heures,  ce  qui  repré¬ 
sente,  avec  200  milligrammes,  une  dose  de  29  milli. 
curies,  et  avec  250  milligrammes,  une  dose  de 
36,3  millicuries  d'émanation  détruite. 

c.  Application  intrarect-ale.  —  Pour  cette 
application  encore,  il  faut  se  garder  d’agir  au 


(fig.  10). 

contact  de  la  paroi  infiltrée  par  le  néoplasme.  Il 
faut  agir  à  dislance  et  utiliser  une  bonne  filtra¬ 
tion. 

On  évalue  d’abord,  par  un  toucher  rectal  minu¬ 
tieux,  la  hauteur  à  laquelle  on  devra  faire  agir  le 
radium.  On .  reporte  sur  une  sonde  rectale  en 
caoutchouc  les  dimensions  trouvées  et  on  arme 
cette  sonde  dans  toute  sa  longueur  de  quatre  brins 
de  fil  d’acier  tressés  ou  tordus  ensemble.  Chaque 
brin  a  o““,6  de  diamètre.  On  a  ainsi  une  sonde 
armée,  souple  et  cependant  élastique. 

On  monte  alors  autour  de  la  sonde,  au  niveau 
où  l’on  a  repéré  le  néoplasme,  trois  ou  quatre 
tubes  de  platine  contenant  50  milligrammes  de 
bromure  de  radium  pur.  Chaque  tube  est  engainé 
d’un  étui-filtre  en  argent  de  i  millimètre  d’épais¬ 
seur,  puis  placé  dans  un  drain  de  caoutchouc  à 
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parois  épaisses.  Tout  autour,  on  enroule  une  large 
bande  de  gaze,  de  façon  à  obtenir  un  cylindre 
ayant  30  à  35  millimètres  de  diamètre.  On  ter¬ 
mine  la  préparation  en  entourant  la  gaze  de  trois 
«  préservatifs  0  en  caoutchouc,  percés  à  leur  som¬ 
met  d’un  petit  orifice  pour  pouvoir  les  enfiler  sur 
la  sonde. 

Avant  de  mettre  la  sonde  en  place,  on  donne  à 
la  malade  un  petit  lavement  contenant  15  gouttes 
de  laudanum  de  Sydenham  et  on  enduit  l’orifice 
anal  de  vaseline  cocaïnée  à  i  p.  20. 

La  sonde  est  fixée  de  chaque  côté  de  l’orifice 
anal,  au  moyen  de  lacs  noués  autour  d’elle  et- 
collés  sur  la  peau  avec  du  leucoplaste. 

La  durée  de  l’application  est  de  trente-six 
heures,  ce  qui  représente,  avec  150  milligrammes, 
une  dose  de  21,8  miUicuries  et;  avec  200  milli¬ 
grammes,  une  dose  de  29  millicuries  d’émana¬ 
tion  détruite. 

Telle  est,  rapidement  mais  complètement  ex¬ 
posée,  la  technique  que  nous  utilisons  dans  le 
traitement  des  néoplasmes  du  col  et  du  corps  uté¬ 
rin.  On  nous  excusera  d’avoir  été  un  peu  long. 
Nous  estimons  que  la  perfection  est  faite  d’un 
ensemble  de  petits  détails  minutieusement  étudiés. 
A  dose  de  radium  égale,  les  résultats  sont  d'autant 
meilleurs  que  la  technique  est  plus  parfaite. 


TRAITEMENT  DES  CANCERS 
PAR  LA  RADIUMPUNCTURE 


le  D'  Cl.  REGAUD, 

Directeur  du  I^aboratoire  de  Biologie 
de  l’Institut  du  Radium  de  Paris. 

La  radiopuncture  consiste  à  implanter  —  par 
exemple  dans  une  tumeur  —  des  aiguilles  char¬ 
gées  d’un  corps  radio-actif  ;  si  ce  corps  appartient 
à  la  famille  du  radium,  on  fait  de  la  radiumpunc- 
ture. 

I.  Origines  de  la  radiumpuncture.  —  La 
technique  physique  du  radium  nous  donne  deux 
moyens  de  rendre  radio-actives  des  aiguilles  : 
a)  condenser  à  leur  surface  (aiguilles  pleines)  le 
«  dépôt  radio-actif  »  ;  b)  introduire  dans  leur  canal 
(aiguilles  creuses)  du  radium  ou  son  émanation 
condensée. 

a.  Dépôt  radio-actif  à  la  surface  de  l’aiguille. 

—  P.  Curie  et  Madame  Curie  découvrirent  en 
1899  que  tout  coiiJS  solide  plongé  dans  l’atmo¬ 
sphère  qui  surmonte  un  composé  de  radium  en 
vase  clos  acquiert  la  propriété  d’être  temporal- 
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renient  radio-actif.  Ils  désignèrent  ce  phéno¬ 
mène  sous  le  nom  de  radio-activité  induite.  Peu 
après,  Rutherford  (1900)  reconnut  la  nature 
matérielle  et  de  \ émanation  qui  se  dégage  du 
radium  et  du  dépôt  actif  (radio-activité  induite) 
qui  se  forme  sur  les  corps  placés  dans  son  voisi¬ 
nage.  Rutherford  et  Soddy  montrèrent  (1902) 
que'  l’émanation  est  un  gaz  véritable,  analogue 
aux  gaz  inertes  rares  de  l’atmosphère,  et  ils 
donnèrent  (1903)  l’explication  universellement 
admise  aujourd’hui  de  la  formation  et  des  pro¬ 
priétés  de  ce  gaz  et  du  dépôt  actif  :  il  s’agit  de 
corps  simples  nouveaux,  radio-actifs  et  instables, 
se  formant  par  désintégration  des  atomes,  et  se 
succédant  (i). 

De  la  découverte  du  dépôt  radio-actif  est  sortie 
l’idée  de  traiter  des  cancers  par  rimplantation 
d’aiguilles  pleines  chargées  de  ce  dépôt  à  leur 
surface. 

Cette  idée  était  encore  considérée  comme  du 
domaine  pratique  en  1913,  car  on  la  trouve  déve¬ 
loppée,  avec  technique  à  l’appui,  par  J.  Danne  (2), 
dans  les  Conférences  de  radiuinbiologie  publiées 
sous  sa  direction. 

En  réalité,  les  aiguilles  ainsi  chargées  de  «  dépôt 
actif  i>  n’ont  pas  d’eflicacité  notable,  parce  que 
leur  charge  est  infinitésimale  (eu  égard  aux 
faibles  quantités  de  radium  dont  nous  dispo¬ 
sons),  et  parce  que  leur  durée  de  rayonnement 
,est  trop  courte  (quelques  heures,  avec  une 
décroissance  très  rapide).  Il  n’e.st  pas  en  notre 
pouvoir  de  modifier  ces  conditions.  C’est  pour¬ 
quoi  ce  procédé  de  radiumpuncture  n’a  pas  eu 
et  n’aura  vraisemblablement  pas  d’emploi  mé¬ 
dical. 

b.  Corps  radio-actif  dans  le  canal  de  l’ai¬ 
guille.  —  D’idée  d’enfermer  du  radium  dans  des 
tubes-aiguilles  en  ifiatine  iridié  ne  dépassant  pas 
les  dimensions  des  aiguilles  à  injections  hypoder¬ 
miques  appartient  à  Barcat  ;  cet  auteur  se  propo¬ 
sait  d’enfoncer  ces  aiguilles  dans  le  derme  à 
côté  les  unes  des  autres,  pour  prendre  à  revers 
certaines  lésions  et  épargner  l’épiderme  (3). 

Je  n’ai  pas  connaissance  qu’il  ait  pratique¬ 
ment  réalisé  ce  dispositif.  Mais  des  aiguilles  char¬ 
gées  de  radium  sont  actuellement  en  usage  aux 
Etats-Unis  d’Amérique. 

(I)  l’our  (Je  plus  amples  reuseiguemeuts  concernant  riînia- 
nation  Radium  et  le  <  déi'.ôt  actif  »  voir  :  Cl.  Reoaud, 
Notions  priaiminaircs  à  la  pratique  de  la  Radiumtlitrapie  par 
l(ai  applications  locales  d’émanation  du  Radium  condensée 
{Paris  médical,  10  mai  iqiii). 

(z)  Conférences  de  radiuinbiologie  faites  à  ruuiversité  de 
Gaud  en  1913,  par  J.  et  G.  Danne,  P.  Giravd,  H.  Coutard. 
I,.  Severej-ns,  édit.,  Bruxelles.  Voy.  p.  81, 

(3)  Barcat  (J.),  Précis  de  ra<Uumlliérapie,  Paris,  1912  ; 
voy.  p.  51. 


Une  série  de  découvertes  et  de  perfectionne¬ 
ments  techniques  concernant  l’émanation  du 
radium  ont  fait  de  ce  gaz  le  plus  commode  des 
corps  radio-actifs  pour  la  radiumthérapie  locale  : 
Rutherford  et  -Soddy  (1903)  ont  découvert 
sa  condensation  aux  basses  températures  four¬ 
nies  par  l’air  liquide  ;  Ranisay  et  Soddy  (1904) 
l’ont  isolé  ;  Debienie  (1909)  a  indiqué  les  moyens 
chimiques  de  le  séparer  facilement  des  autres 
gaz  qui  l’accompagnent  quand  on  l’extrait  d’une 
solution  de  radium,  et  il  a  combiné  les  appareils 
qui  servent  encore  aujourd’hui  à  le  préparer. 

Ces  progrès  ont  rendu  très  facile  la  réalisation, 
sous  une  formq  à  la  fois  très  pratique  et  très 
efficace,  de  l’idée  de  la  radiumpuncture. 

Ivcs  premières  aiguilles  creuses,  chargées  d’un 
IJetit  tube  d’émanation  du  radium,  furent  fa¬ 
briquées  par  Stephenson  (1914),  avec  la  colla¬ 
boration  de  l’Institut  du  radium  de  Dublin  (4). 

Taudis  que  nous  étions  en  train  de  faire  la 
guerre,  le  procédé  s’est  répandu  en  Angleterre  et 
aux  Etats-Unis  d’Amérique.  Il  est  d’usage  cou¬ 
rant  à  l’Institut  du  radium  de  Paris,  depuis 
juin  1919. 

IL  L’appareillage  de  la  radiumpuncture.  — 
Rien  n’est  plus  simple  —  pour  quiconque  ne  voit 
que  le  résultat  finaj,  sans  penser  à  la  peine  qu’il 
coûte  —  que  la  radiumpuncture. 

L’agent  actif,  dans  chaque  aiguille,  est  un  mi¬ 
nuscule  tube  de  verre  (A,  fig.  1),  auquel  nous 
donnons  (à  l’Institut  du  radium  de  Paris)  de  0,4 
à  0,5  millimètre  de  diamètre  extérieur  et  habi¬ 
tuellement  de  10  à  15  millimètres  de  longueur. 
Ce  tube  contient  une  certaine  quantité  d’éma¬ 
nation  ;  il  est  scellé  à  la  flamme  aux  deux  bouts. 
Un  tel  tube  entre  aisément  dans  une  aiguille  à 
injection  hypodermique. 

Ce  tube  pouvant  avoir  une  caijacité  voisine  de 
I  millimètre  cube,  il  serait  à  la  rigueur  possible 
d’y  introduire  i  curie  d’émanation  :  cette  quan¬ 
tité  de  gaz  n’occupant,  en  effet,  à  0“  de  tem¬ 
pérature  et  760  niillimètres  de  pression,  que 
0,6  millimètre  cube.  Mais  cela  serait  très  difficile, 
coûteux,  tout  à  fait  inutile  pour  les  besoins  actuels 
de  la  médecine  et  même  dangereux.  On  se  con¬ 
tente  de  donner  à  chaque  tube  une  charge  initiale 
variant  de  10  à  30  millicuries.  Cette  charge  est 
mesurée,  d’une  manière  très  précise,  trois  heures 
après  la  fabrication  des  tubes,  c’est-à-dire  dès 
que  l’état  d’équilibre  des  corps  radio-actifs  est 
atteint. 

(4)  W.-C.  Stephenson,  Prcliminarj-  Report  of  a  new 
and  economical  meÜKjd  of  radiutnUicrapy  by  iiieans  of  ima- 
uatiou  uœdl<s  (Brit.  mcd.  Journal,  4  juillet  1914;.  —  The 
theory  and  technique  of  treatment  by  radium  tmauation 
iieedles  {Ibid.,  20  mars  1915). 
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I^es  tubes  capillaires  d'émanation  sont,  pour 
l’usage  -médical,  introduits  dans  des  tubes-ai¬ 
guilles  en  platine  iridié  (fig.  i.  B,  D)  ;  la  longueur 
de  ces  aiguilles,  appropriée  aux  besoins,  varie  de 
2,5  à  12  centimètres  ;  leur  calibre  est  de  o,6  milli- 


A  A'  B  C  DEF. 


5 /ois  5 /ois 


Oulilla-ee  de  la  raàtimpmclure  (lig.  i). 

A,  tube  capillaire  de  verre,  contenant  l’émanation  ;  A',  le 
même  grossi  5  fois  ;  —  B,  une  aiguille  à  radiumpimcture  ;  — 
Ç,  eactrémlté  de  l’aigulllè,  avec  le  tube  d’émanation  t,  enrobé 
dans  la  paraffine  p  ;  —  D,  une  aiguille  à  radiumpuncture  sans 
tète,  destinée  à  être  complètement  immergée  dans  le  tissu  à 
traiter  ;  —  E,  étui  protecteur  en  verre,  pour  une  aiguille  ;  — 
F,  tme  aiguille  chargée,  dans  son  étui  protecteur. 

mètre,  leur  épaisseur  de  paroi  varie  de  0,15  à  0,40 
millimètre  et  leur  diamètre  extérieur  de  0,9  à 
1,4  millimètre. 

I^orsque  ces  aiguilles  sont  destinées  à  être  in- 
plantées  à  travers  la  peau;  on  les  choisit  (B)  mu¬ 
nies  du  même  canon,  ou  tête,  qui  sert  à  les  adapter 
à  l’embout  d’une  seringue.  Ba  tête,  numérotée 
afin  qu’on  puisse  identifier  les  aiguilles  avec  leur 
charge,  sert  de  prise  pour  les  doigts  ou  pour  une 
pince. 

Lorsque  les  aiguilles  doivent  être  implantées 
dans  une  région  oomme  la  bouche  ou  le  pharynx, 
lorsqu’il  faut  les  enfouir  entièrement  dans  un 
tissu,  on  les’ choisit  sans  tête,  mais  leur  extrémité 
porte  un  chas  par  lequel  on  fait  passer  un  fil  de 
sûreté,  grâce  auquel  il  est  possible  de  les  situer 
et  de  les  retirer  (fig.  i,  D). 

Le  tube  d’émanation  est  fixé  dans  l’aiguille, 
à  son  extrémité  pointue,  au  moyen  de  paraffine 
Mandant  à  60°  (fig.  i,  C).  La  fixation  doit  être 
absolument  sûre  et  ne  céder  qu’au  chauffage. 

La  position  du  tube  dans  l’aiguille  doit  être 
certaine,  sous  peine  d’inconvénients  très  graves. 
Elle  est  vérifiée  au  fluoroscope  (la  bonnette  de 
Dessane  peut  servir  pour  cet  usage). 


Enfin  l’aiguille  doit  être  stérilisée  et  conservée 
stérile  (i). 

Je  ne  puis  décrire  en  détail  ici  la  technique, 
assez  délicate,  de  la  préparation  des  tubes-ai- 
guiUes,  quoique  son  importance  pratique  soit  très 
grande  :  je  le  ferai  ailleurs. 

III.  La  technique  d’application  delaradium- 
puncture.  —  Un  laboratoire  de  préparation 
fournit  des  aiguilles  à  radiumpuncture  :  leur 
nombre,  leur  longueur,  leur  épaisseur  de  paroi, 
leur  charge  doivent  correspondre  aux  exigences 
du  c^  à  traiter  et  par  conséquent  auront  été 


Carcinome  du  sein  traité  par  la  radiumpuncture.  —  Vingt- 
cinq  foyers  de  radiumpuncture  dans  la  tumeur  du  sein, 
un  foyer  dans  un  ganglion  axillaire  (fig.  2). 

formulées  par  le  médecin  ;  la  valeur  radio-active 
de  chacune  d’elles  est  certifiée  par  le  laboratoire, 
et  calculable  (3)  à  tout  instant  d’après  la  feuille 

(1)  Au  cours  de  la  préparation  des  aiguilles,  on  les  porte 
au  rouge  dans  une  fiauune,  puis  ou  les  treiÿpe  dans  de  la  pa¬ 
raffine  fondue,  stérilisée.  On  les  conserve  stériles  en  les  intro¬ 
duisant  jusqu’au  canon  dans  de  petits  tubes  en  verre  stéri¬ 
lisés  (fig.  I,  E).  Si  ou  doit  les  faire  passer  d’un  malade  à  un 
autre  sans  les  décharger  de  leur  tube  d’émanation,  on  peut, 
ixjur  les  stériliser,  les  frotter  avec  une  ccunpresse  imbibée  de 
teinture  d’iode,  les  faire  séjourner  dans  de  l’alcool  fort,  une 
solution  de  formol,  etc. 

(2)  Tout  tube  d’émanation  du  radium,  pour  l’usage  niérlical, 
doit  âtre  accompagné  d'une  feuille  d’apijlication  qui  lui  est 
spéciale.  Cette  feuüle  permet  de  connàître  à  tout  moment, 
par  simple  lecture  d’un  barème,  la  teneur  du  tube  ;  elle  réduit 
le  calcul  des  doses  quantitatwes  et  des  temps  à  de  simples 
soustractions. 

Pour  la  description  et  l’usage  des  feuilles  d’application 
de  l’institut  duradium  de  Paris,  voy.  :  Cl.  Regato  et  R.  Fer- 
ROOX,  Doses  et  durées  <yappli«ation  eu  radiumthérapie  ; 
procédés  de  notation  et  de  calcul;  table  pour  l’emploi  dt 
l’émanation  du  radium  {Journal  de  radiologie  et  d’électrologie, 
vol.  III,  scpt.-oct.  1919,  p.  481). 


C.  REGAUD.  —  RADIUMPUNCTURE  DES  CANCERS 
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d'application  ;  la  position  du  tube  dans  l’ai¬ 
guille  est  reconnue  bonne  et  immuable  ;  elles 
sont  stériles.  De  toutes  ces  conditions  de  fabri¬ 
cation,  le  médecin  n’a  pas  la  responsabilité  :  celle 
des  indications  thérapeutiques,  des  doses  et  d’une 
application  correcte  lui  sufiSt.  Quelles  sont  les 
règles  de  cette  thérapeutique? 

Rien  n’est  plus  simple,  dans  beaucoup  de 


aiguilles  sortent  de  la  bouche  et  sont  fixis  à  la  joue  par 
une  bandelette  adhésive  (fig.  3). 

cas,  que  l’application  d’aiguilles  à  radiimipunc- 
ture  :  ce  n’est  parfois  pas  plus  difficile,  en  appa¬ 
rence  du  moins,  (^ue  de  planter  des  épingles 
équidistantes  dans  une  pelote  (fig.  2).  Des  appli¬ 
cations  intra-buccales,  par  exemple,  sont  plus 
délicates  (fig.  3) .  Da  peau  ou  la  surface  muqueuse 
est  touchée  à  la  teinture  d’iode  au  point  où  doit 
se  faire  la  piqûre.  D’aiguille,  si  elle  est  pourvue 
d’une  tête  (canon),  est  saisie  par  la  tête  entre  le 
pouce  et  l’index,  et  enfoncée  au  point,  dans  la 
direction  et  à  la  profondeur  voulus.  Si  elle  n’a 
pas  de  tête,  elle  est  saisie  et  guidée  au  moj^en 
d’un  mandrin  spécial.  Dans  d’autres  cas,  011  ouvre 
la  voie  à  l’aiguille  radio-active  au  moyen  d’une 
aiguille  à  suture  ordinaire,  à  laquelle  la  première 
est  attachée  par  un  fil  ;  l’aiguille  radio-active 
ainsi  tirée  par  sa  pointe  peut  être  introduite  pro¬ 
fondément  et  immobilisée  par  deux  fils  (un  à 
chacune  de  ses  extrémités  nouées  ensemble  2îar- 
dessus  la  peau  ou  la  muqueuse).  Ce  qu’il  importe 
de  bien  connaître,  ce  sont  les  données  fonda¬ 
mentales  suivantes. 


a.  Nombre  et  intervalles  des  foyers.  —  De 
nombre  des  foyers  à  introduire  dans  nne  tumeur 
est  :  a)  en  raison  directe  de  son  volume;  b)  en 
raison  inverse  de  sa  radio-sensibilité  connue  ou 
présumée. 

D’importance  de  la  donnée  résultant  du  volume 
de  la  tumeur  est  évidente  :  un  petit  ganglion 
n’exigera  qu’un  foyer  ;  un  cancer  du  sein  très 
volumineux,  rm  gros  sarcome  en  exigeront  plu¬ 
sieurs  dizaines. 

Dans  ime  tumeur  très  radio-sensible  (i),  telle 
qu’un  lympho-sarcome,  les  foyers  pourront  être 
distants  de  4  ou  5  centimètres.  Dans  une  tumeur 
peu  sensible,  on  rapprochera  les  foyers  beau¬ 
coup  plus. 

Da  zone  d’efficacité  d’un  foyer  linéaire  estjun 


cylindre  à  extrémités  arrondies,  soit,  en  coupe 
transversale,  un  cercle.  De  diamètre  du  cercle 

(1)  I,u  cuuuaissaucc  de  la  radiosensibilité  comparée;  des 
tumeurs  malignes  est  un  des  problèmes  les  plus  iniporlauls  qui 
se  posait  eu  radlumthtrapic,  et  e’est  aussi  un  de  ceux  qui 
atteudait  encore  leur  solution. 

î,a  radio-sensibilité  est  une  loiictiou  complexe.  Elle  varie 
selon  les  csiièces  et  les  variétés  cliniques  et  histologiques 
des  néoplasmes. 

1,’étude  histologique  des  tumeurs  est  c^onc  un  facteur 
capital  de  progrès  daus  cette  importante  question  et  d’efficacité 
dans  la  pratique  thérapeutique. 

On  lient  dire,  en  règle  gùiérale,  et  cela  a  été  souvent  dit,  no- 
taimnent  par  Dominici,  que  la  radiothérapie  d’une  tumeur 
maligne  doit  toujours  être  précédée  d’une  biopsie  bien  faite, 
et  de  l’analyse  du  fragment  par  un  histo- pathologiste  com¬ 
pétent.  11  est  très  désirable  que  la  compétence  pathologique, 
la  compétence  radiologique  et  la  coniiiétcnce  liistologiquc 
soient,  dans  l’avenir,  réunies  par  lu  même  personne  :  l’appjié- 
clation  exacte  de  la  radio-sensibilité,  fondée  sur  des  «  nuances  » 
histologiques,  est,  nôtænment,  à  ce  prbe. 
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d’efficacité  varie,  d’une  i^art,  selon  l’intensite  du 
foyer  et  la  quantité  totale  de  rayonnement  émis 
pendant  la  durée  de  l’application,  d’autre  part, 
selon  la  radio-sensibilité  du  tissu.  On  peut  donc, 
dans  une  certaine  mesure,  compenser  le  nombre 
insuffisant,  c’est-à-dire  les  intervalles  trop  grands 
des  foyers,  par  leur  intensité  et  par  la  durée 
d’irradiation.  Pour  obtenir  une  irradiation  com¬ 
plètement  efficace,  il  est  nécessaire  que  les  cer¬ 
cles  d’efficacité  s’intersèquent  (fig.  4). 

lorsqu’une  tumeur  volumineuse  exige  de  nom¬ 
breux  foyers,  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
les  réaliser  d’un  coup,  simultanément  :  il  est 
souvent  plus  commode  de  n’utiliser  qu’un  nombre 
d’aiguilles  restreint, ^  et  de  déplacer  celles-ci  de 
manière  à  leur  faire  occuper  .successivement  un 


avec  aiguilles  à  radiumpuncHtre  en  plaee  (fg.  sj. 

.\prcs  un  certain  temps  (l’irradiation,  pendant  lequel 
les  aiguilles  ont  foriinj  cinq  premiers  foyers  {r,  2,  3,  4,  5), 
elles  ont  été  retirées  de  15  millimétrés  et  maintenues  dans 
cette  nouvelle  position  par  des_ cales  en  feuille  de  plomb  placées 
entre  leurs  têtes  et  la  peau  ;  elles  forment  alors  cinq  nouveaux 
f^'crs  linéaires  dans  le  prolongement  des  precedents.  I,es 
foyers  sont  marqués  conventionnellement  par  des  stries 
transversales. 

grand  nombre  de  positions  différentes.  On  traite 
ainsi  de  grosses  tumeurs  par  quarante  ou  cin¬ 
quante  foyers  distincts,  obtenus  en  déplaçant 
quatre  ou  cinq  fois  un  lot  d’une  dizaine  d’aiguilles. 

b.  Dimensions  des  foyers.  —  Les  foyers  réa¬ 
lisés  av^ec  les  tubes  capillaires  d’émanation  sont 
linéaires;  leur  longueur  est  celle  du  tube  inclus 
dans  l’aiguille. 

Lorsqu’une  tumeur  est  épaisse,  il  y  a  un  grand 
intérêt  à  augmenter  la  longueur  des  foyers.  On 
obtient  ce  résultat  soit  en  implantant  des  aiguilles 
alternées  de  longueurs  différentes,  soit  en  retirant 
partiellement  les  aiguilles  longues  au  cours  de 
l’application,  de  manière  à  faire  occuper  au 
foyer  plusieurs  positions  successives  en  profon¬ 
deur  (fig.  5). 


Il  est  bon,  quand  011  emploie  ce  procédé,  de 
caler  l’aiguille  partiellement  retirée,  en  plaçant 
entre  sa  tête  et  la  peau  une  lamelle  de  plomb 
pliée,  dont  la  longueur  correspond  au  déplace¬ 
ment  du  foyer. 

c.  Intensité,  durée,  quantité  de  l’irradiation. 
—  Ces  trois  facteurs  conditionnent  la  dose.  Ils 
sont  reliés  par  la  formule  : 

intensité  x  durée  =  quantité. 

On  peut  donc,  pour  obtenir  une  quantité  dé¬ 
terminée,  faire  varier  en  sens  inverse  l’intensité 
et  le  temps  (i).’ 

Le  maniement  habile  des  facteurs  intensité  et 
durée  sera  une  jJart  importante  de  l’art  de  la 
radiumthérapie,  dans  l’avenir.  Sur  ce  point 
capital,  nous  ne  savons  encore  presque  rien. 
Je  dirai  toutefois  que  le  traitement  des  épithé- 
liomas  épidermoïdes  (lèvre,  langue,  etc.)  se  trouve 
mieux  de  l’emploi  de  faibles  intensités.  Cela 
concorde  avec  les  obser\'ations  de  radiumlogistes 
américains. 

La  dose  (quantité)  totale  à  donner  dépend  de 
plusieurs  facteurs  :  volume,  nature,  etc.,  du 
néoplasme  ;  elle  varie  de  3  à  50  (quelquefois  plus) 
millicuries  détruits.  La  dose  quantitative  par 
foyer  dépend  de  la  nature  du  néoplasme  et  de 
l’écartement  des  foyers  :  elle  varie  en  général 
de  0,5  à  2  millicuries  détruits.  L’intensité  par 
foyer  varie  de  10  à  100  (et  plus)  microcuries 
d’émanation  détruite  par  heure  (2). 

d.  Densité  d’irradiation.  —  Le  nombre  et  la 
longueur  des  foyers,  les  intervalles  qui  les  sépa¬ 
rent,  l’intensité  et  la  durée  de  leur  rayonnement 
sont  autant  de  facteurs  dont  le  produit  repré¬ 
sente  la  densité  du  rayonnement,  c’est-à-dire  la 
quantité  reçue  jfar  unité  de  .volume  (centimètre 
cube)  de  la  tumeur.  Ces  données  etleurrésultante 
ont  une  importance  primordiale  ;  à  peine  entre¬ 
vues  aujourd’hui,  elles  joueront  dans  la  radium- 
thérapie  scientifique  de  demain  un  rôle  essentiel. 

e.  Position  des  foyers  par  rapport  aux 
surfaces  épithéliales  et  à  certains  organes  nor¬ 
maux.  —  Le  médecin,  en  plaçaht  les  aiguilles 
à  radiumpuncture,  doit  se  préoccuper  de  pro¬ 
téger  contre  leur  rayonnement  la  peau  et  les 
muqueuses.  Il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  de  protec¬ 
tion  que  la  distance. 

En  raison  de  la  faible  filtration  du  rayonne- 

(1)  I,e  temps  d’aiiplication  uc  dépeud  que  de  la  volonté  du 
médecin  et  de  la  tolérance  du  malade. 

Vintensité  dépend  de  la  charge  du  tube  d’émanation  ;  elle 
est  détinie  :  la  quantité  d’émanation  détruite  en  une  heure. 

(2)  Je  rapijelle  que,.daus  la  notation  proposée  par  Deuierne 
et  moi-même  en  1914,  i  millicurie  détruit  équivaut  à  250  mil¬ 
ligrammes-heures  de  bromure  de  radium. 

I,e  millicurie  détruit  s’exprime  par  le,  symbole  nicô  (K.E- 
GAUD  et  Ferroüx,  rgip). 
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ment,  en  effet,  les  aiguilles  sont  extrêmement  rayons  y  peu  pénétrants.  Il  vaut  souvent  mieux 


dangereuses  four  les  surjaces  épithéliales.  Trop 
rapprochées  de  celles-ci,  elles  peuvent  déterminer 
des  brûlures  graves,  lentes  à  guérir  et  laissant 
des  cicatrices  indélébiles.  J’estime  à  10  millimètres 
environ  la  distance  minima  qui  doit  séparer 
l’aiguille  de  tout  revêtement  épithélial.  En  réalité 
cette  distance  de  sécurité  dépend  de  la  dose 
que  débitera  le  foyer.  C’est  dire  la  prudence  qui 
doit  présider  à  la  radiumpuncture  chaque  fois 
qu’il  s’agit  de  traiter  une  tumeur  mince,  par 
exemple  lorsqu’elle  siège  aux  lèvres,  aux  joues, 
dans  la  bouche,  etc. 

Pour  cette  raison,  et  aussi  parce  que  la  mise  en 
place  des  aiguilles  risque  de  léser  le  péritoine, 
^a  radiunq^uncture  est  dangereuse  dans  beaucoup 
de  néoplasmes  de  l’utérus,  dans  ceux  du  rectum, 
du  tube  digestif  en  général.  Ces  cancers  exigent 
une  technique  radiumthérapique  différente. 

.Le  danger  d’amener  les  foyers  au  voisinage 
immédiat  de  certaines  surfaces  et  de  certains  or-' 
ganes  exige  non  seulement  des  précautions  de 
la  part  de  l’opérateur  pendant  leur  introduction, 
mais  encore  rend  indispensable  que  le  tube 
d’émanation  soit  exactement  répéré  et  solide¬ 
ment  fixé  dans  l’aiguille.  Eu  général,  il  occupe  la 
partie  de  l’aiguille  immédiatement  adjacente  à 
la  pointe.  Une  aiguille  courte  dans  laquelle  le 
tube  d’émanation,  serait  décalé  par  rapport  à 
la  pointe,  sans  que  l’opérateur  s’en  doute,  déter¬ 
minerait,  en  effet,  une  brûlure  de  la  peau. 

Il  est  nécessaire  aussi  de  se  préoccuper  des 
voisinages  éventuels  des  foyers  avec  les  gros  vais¬ 
seaux,  les  nerfs,  les  canaux  excréteurs  des  glandes  : 
des  recherches  actuellement  en  cours  renseigne¬ 
ront  sur  leurs  inconvénients  ou  leurs  dangers. 

Jamais  une  connaissance  approfondie  de  l’ana¬ 
tomie  .topograjihique  n’a  été  plus  nécessaire  aux 
chirurgiens  qu’elle  ne  va  l’être  aux  radiumthé- 
rapeutes.  Si,  en  outre,  on  veut  profiter  de  toute 
la  puissance  de  la  radiumpuncture  dans  les  tu¬ 
meurs  peu  sensibles,  il  est  indispensable  d’appré¬ 
cier  très  exactement  l’extension  du  néoplasme, 
d’en  connaître,  autant  que  faire  se  peut,  les  li¬ 
mites,  afin  de  ne  laisser  aucune  partie  en  dehors 
des  zones  d’efficacité  des  aiguilles.  A  vrai  dire, 
dans  bien  des  cas  et  à  certains  égards,  la  radiuni- 
puncture  est,  malgré  son  apparente  simplicité, 
une  opération  «chirurgicale»  très  minutieuse  et 
parfois  fort  difficile. 

f.  Filtration.  —  Une  paroi  de  platine  de  o"''”,i5 
(qui  est  celle  des  aiguilles  en  platine  iridié  uti¬ 
lisées  couramment  pour  les  injections  hypoder¬ 
miques)  ne  permet  qu’une  mauvaise  filtration. 
Elle  laisse,  en  effet,  passer  trop  de  rayons  fi  et  de 


utiliser  des  aiguilles  construites  spécialement 
avec  une  paroi  de  o“>“,30  ou  o™'",4o,  malgré  le 
diamètre  extérieur  un  peu  plus  fort  que  leur  donne  ' 
ce  supplément  d’épaisseur. 

Mais,  même  dans  ces  conditions,  la  filtration 
reste  médiocre  et  ne  réalise  pas  le  raj’onnement 
ultra-pénétrant  qui  est  de  rigueur  dans  les  appli¬ 
cations  externes. 

Est-ce  à  dire  que,  de  ce  fait,  la  radiumpunc¬ 
ture  présente  un  inconvénient  grave?  Nullement, 
du  moins  dans  les  cas  où  elle  est  véritablement 
utile  et  formellement  indiquée,  à  savoir,  dans 
les  néoplasmes  épais  :  le  rayonnement  ultra- 
pénétrant,  en  effet,  est  nécessaire  pour  les  irradia¬ 
tions  transcutanées  ou  transmuqueuses,  c'est-à-dire 
extérieures,  mais  il  n’est  pas  indispensable  pour 
les  irradiations  interstitielles  ou  intérieures.  \’oici 
pourquoi. 

Agissant  sur  la  peau  ou  une  muqueuse,  les 
rayons  mous  déterminent  une  destruction  diffuse, 
non  élective  de  l’épithélium  et  des  premières 
couches  du  derme  ou  du  chorion  muqueux.  Il  eu 
résulte  une  ulcération  et  une  incapacité  de  répara¬ 
tion  des  parties  voisines.  La  plaie  reste  étalée  ; 
elle  est  atone  ;  elle  est,  en  outre,  compliquée  par 
l’infection,  qui,  quoique  restant  localisée,  est 
extrêmement  rebelle. 

Agissant  interstitiellement,  dans  l’intimité  d’un 
tissu,  ce  même  rayonnement  détermine,  autour 
du  foyer  linéaire,  un  cylindre  de  désintégration.  Mais 
les  éléments  détruits  dans  l’étendue  de  ce  cylindre 
sont  ultérieurement  résorbés  ;  son  emplacement 
s’efface  peu  à  peu,  concentriquement,  par  for¬ 
mation  d’un  tissu  de  sclérose  ;  le  tout  évolue 
aseptiquement.  S’il  s’agit  du  tissu  d’une  tumeur, 
la  résoqîtion  est  rapide  et  complète,  si  bien  qu’a- 
près  peu  de  temps  il  ne  reste  du  cylindre  de  désin¬ 
tégration  qu’une  cicatrice  linéaire,  fibreuse,  puis 
quelquefois  calcaire.  Le  cylindre  de  tissus  des¬ 
tiné  à  être  «  brûlé  »  sert  lui-même  de  filtre  au 
rayonnement  primaire  mou  et  surtout  au  rayon¬ 
nement  secondaire  émis  par  l’aiguille  de  platine 
de  telle  sorte  que,  au  delà  de  quelques  milli¬ 
mètres,  on  observe  l’action  cytocaustique  élec¬ 
tive  qui  caractérise  les  rayons  y. 

La  radiumpuncture  accroît  donc  l’égalité 
d’irradiation,  grâce  à  la  multipUcité  et  au  rap¬ 
prochement  des  foyers  de  rayonnenieut  intérieurs, 
c’est-à-dire  en  atténuant  géométriquement  les 
conséquences  nuisibles  de  la  loi  du  carré  des  dis¬ 
tances  (i).  Mais  — et  ceci  ne  doit  pas  être  perdu 

(i)  Voir  uii  article  précédent  :  Cl.  HeOaud,  l'ne  condition 
d’cfücacité  et  d’innocuité  dans  la  radiothérapie  du  cancer  : 
l’égalité  d’irradiation  dans  tout  le  néoplasme  [Paris  midical, 
n°  3,  17  janvier  1920). 
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de  vue  —  autour  de  chacun  de  ses  foyers  considéré 
isolément,  elle  réalise  la  plus  grande  inégalité 
d’absorption.  Si  cet  inconvénient  —  car  cela  en 
est  certainement  un,  à  un  point  de  \-ue  général,  — 
est  habituellement  sans  conséquences  fâcheuses, 
c’est  parce  que  les  brûlures  résultant  des  énormes 
excès  de  dose  autour  de  chaque  aiguille  n’intéres¬ 
sent  qu’un  tissu  destiné  à  disparaître.  En  d’autres 
termes,  la  raàiumpuncture,  qui  est  très  efficace, 
n’est  inoffensive  qu’à  la  condition  d’éviter  les 
tissus  sains. 

Elle  est  donc  loin  d’être  applicable  dans  tous 
les  cas. 

IV.  Le  progrès  réalisé  par  la  radiumpunc- 
ture.  —  Les  considérations  que  je  viens  de  déve¬ 
lopper  permettent  de  comprendre  aisément  de 
quel  progrès  considérable  la  radiumthérapie  du 
cancer  sera  redevable  à  la  radiumpuncture. 

Au  point  de  vue  de  l’égalité  d’irradiation,  elle 
ne  le  cède  qu’à  la  méthode  de  radiothérapie  à 
grande  distance,  par  des  quantités  énormes  de 
radium,  liais,  outre  que  nous  sommes  encore 
loin  de  pouvoir  disposer  des  quantités  de  radium 
qui  seraient  nécessaires  pour  réaliser  cette  mé¬ 
thode  idéale,  elle  aura  l’inconvénient  d’exiger 
des  procédés  de  localisation  et  de  protection 
difficiles  et  dont  nous  n’avons  encore' aucune  idée. 

La  radiumpuncture  par  l’émanation  du  ra- 
diimi  est  un  procédé  de  traitement  remarqua¬ 
blement  économique,  en  ce  sens  que,  à  efficacité 
égale,  il  exige  beaucoup  moins  d’énergie  radio¬ 
active  qu’ime  application  extérieure.  Dans 
une  tumeur  épaisse,  quelques  millicuries  détruits 
intérieurement  par  des  aiguilles  procurent  plus 
de  résultats  que  n’en  donneraient  plusieurs  cen¬ 
taines  extérieurement,  en  raison  de  la  filtration 
et  surtout  de  la  grande  distance  qui  seraient, 
dans  ce  dernier  cas,  nécessaires. 

Depuis  environ  huit  mois,  la  radiumpuncture 
a  été  appliquée  par  mes  collaborateurs  et  moi 
à  une  cinquantaine  de  tumeurs  malignes  diverses. 
En  matière  de  cancer,  ce  délai  est  trop  court  pour 
qu’il  soit  honnête  d’appeler  guérisons  ce  qui  n’est 
peut-être  dans  tous  les  cas,  ce  qui  n’est  assuré¬ 
ment  dans  plusieurs  que  rémission  temporaire 
dans  le  sort  des  malades,  tous  inopérables,  ainsi 
traités.  Les  résultats,  minutieusement  étudiés, 
feront  l’objet  de  publications  ultérieures. 

Il  est  toutefois  certaiu  que  la  radiumpuncture 
représente  dans  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  un  grand  pas  en  avant,  tant  par  les  possi¬ 
bilités  nouvelles  qu’elle  donne  de  traiter  certains 
cancers  difficilement  accessibles,  que  par  l’ac¬ 
croissement  d’efficacité  qu’eUe  jirocure  dans 
le  traitement  des  néoplasmes  peu  sensibles  ou 
volumineux. 
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CANCER  DE  L’ŒSOPHAGE 
PAR  LE  RADIUM 


le  D'  L.  DUFOURMENTEL, 

Cb&f  de  cliuique  adjoint  à  la  JTaculté  de  médccîne  de  Paris. 

De  tous  les  cancers,  celui  de  l’œsophage  est 
assurément  un ‘des  pires.  Le  malade  ni  le  médecin 
n’y  trouvent  même  la  consolation  d’essayer  un 
traitement.  Aussi  nous  iraraît-il  intéressant  de 
faire  connaître  les  résultats  qu’on  peut  attendre 
du  radium  et  de  préciser  la  technique  de  sou 
emploi. 

La  première  manœuvre  est,  à  notre  sens,  l’ex¬ 
ploration  œsophagoscopique.  Elle  est  indispen¬ 
sable  et  sans  danger.  Nous  y  insistons,  car  nous 
savons  qu’elle  a  été  proscrite  avec  sévérité,  et 
nous  nous  sonunes  associé  à  cette  proscription 
tant  que  le  seul  résultat  qu’on  pouvait  attendre 
d’efie  était  de  confirmer  un  diagnostic,  mais 
nullement  d’attaquer  le  mal.  Dès  le  moment  où 
il  s’agit  d’y  porter  remède,  l’œsophagoscopie  re¬ 
prend  tous  ses  droits. 

Elle  est,  disons-nous,  indispensable.  Pour 
appliquer  à  bon  escient  le  traitement  au  radium, 
il  faut  en  effet  : 

1°  Que  toute  erreur  de  diagnostic  soit  certai¬ 
nement  écartée.  D  serait  inutile  et  peut-être  re¬ 
grettable  d’appliquer  des  tubes  de  radium  dans 
un  œsophage  comprimépar  un  anévrysme  aortique 
ou  par  toute  autre  tumeur  extra-œsophagienne. 
Il  le  serait  encore  s’il  s’agissait  d’un  spasme  ou 
d’un  rétrécissement  non  cancéreux. 

2°  Que  les  modalités  du  cancer  soient  parfai¬ 
tement  comiues.  Qu’on  sache  en  particulier  son 
niveau  exact,  ses  dimensions,  le  degré  de  sténose 
qu’il  détermine.  Il  faut  surtout  savoir  s'il  est 
ulcéreux,  bourgeonnant,  s’il  a  déterminé  en  de¬ 
hors  de  lui  des  modifications  de  calibre  ou  de  di¬ 
rection,  s’il  s’accompagne  de  dilatation  fusiforme 
ou  diverticulaire,  etc.  Ainsi  seulement  pourront 
être  prévus  et  évités  les  accidents  qui  ont  fait 
redouter  l’œsophagoscope,  c’est-à-dire  les  ulcé¬ 
rations,  les  hémorragies,  les  perforations. 

Tous  ces  renseignements  ne  pourront  être 
fournis  avec  précision  que  par  l’œsophagoscopie. 
Il  ne  faut  cependant  pas  négliger  d’y  ajouter 
l’examen  radioscopique. 

Lorsqu’on  est  muni  de  tous  ces  renseignements, 
comment  convient-il  d’appliquer  le  radium? 

Deux  procédés  pourront  être  employés  : 

1°  L’application  directe  sous  le  contrôle  direct 
de  l’œsophagoscopie  ; 
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2°  I/’application  par  une  sonde  œsophagienne. 

Chacun  des  deux  procédés  a  ses  avantages  et 
ses  inconvénients.  Il  est  certain  cependant  que 
le  deuxième  est  plus  facile  et  qu’il  peut  être  aussi 
sûr,  surtout  si  l’on  y  adjoint  le  contrôle  radio¬ 
scopique. 

Premier  procédé.  —  Sous  une  bonne  anesthésie 
locale,  l’œsophagoscope  est  introduit  jusqu’à  la 
lésion.  Il  est  fréquent  qu’il  ait  à  franchir  une 
zone  dilatée  où  sont  accumulés  la  salive  et  des 
débris  alimentaires.  On  arrive  alors  soit  sur  des 
des  bourgeons  néoplasiques,  soit  sur  une  mu¬ 
queuse  infiltrée  qui,  à  l’extrémité  du  tube  qu’elle 
bouche,  revêt  un  aspect  analogue.  Parfois  on 
trouve  une  paroi  rigide,  épaissie  sur  une  partie 
seulement  de  sa  circonférence,  forme  plus  rare 
et  plus  facile  à  traiter. 

On  peut  alors,  avec  la  plus  grande  douceur, 
déterminer  le  calibre  du  conduit  œsophagien 
en  introduisant  des  sondes  de  dimensions  crois¬ 
santes.  Quand  on  a  des  données  approximatives 
sur  ce  que  peut  admettre  la  lésion,  on  place  un 
tube  de  caoutchouc  mou,  —  de  préférence  un 
fragment  de  sonde  urétrale,  à  cause  de  son  extré¬ 
mité  mousse,  —  huilé  ou  graissé,  et  dans  la 
lumière  duquel  on  aura  fixé  le  tube  radifère. 
Une  soie  forte  y  est  attachée,  qu’on  laisse  sortir 
par  la  bouche  et  qu’on  fixe  par  un  procédé  d’at¬ 
tache  quelconque,  au  voisinage  de  l’une  des 
commissures. 

Deuxième  procédé.  —  Si  l’introduction  se  fait 
aisément  et  lorsque  l’on  connaît  bien  la  lésion, 
on  peut  placer  le  tube  de  radium  en  introduisant 
jusqu’au  point  voulu  une  simple  sonde  œsopha¬ 
gienne  en  caoutchouc  mou  dans  l’extrémité  dé 
laquelle  on  l’aura  préalablement  placé.  C’est  ici 
que  le  contrôle  radioscopique  pourra  donner 
une  utile  vérification.  Habituellement  cepen¬ 
dant  la  graduation  de  la  sonde  sufiit  à  donner  la 
précision  nécessaire. 

Dans  l’un  et  l’autre  procédé,  les  doses  à  em¬ 
ployer  et  le  temps  de  leur  application  seront  dé¬ 
terminés  par  le  spécialiste  radiumthérapeute 
selon  le  cas  et  selon  le  mode  de  filtrage.  D’après 
les  indications  qui  nous  ont  été  fournies  par  le 
D''  Belot,  il  faut  de  six  à  dix  heures  d’application 
pour  des  doses  de  25  à  50  milligrammes  de  bro¬ 
mure  de  radium.  On  répartit  ce  temps  sur  deux, 
quatre,  six  séances,  suivant  la  tolérance  du  malade. 

Dù  réside  en  effet  une  des  principales  diffi¬ 
cultés  du  traitement.  Il  faut  que  le  sujet  sache 
garder  dans  son  œsophage,  pendant  une  moyenne 
de  deux  heures,  le  tube  ou  la  sonde.  Il  faut  donc 
avant  tout  lui  épargner  les  vomissements.  Et 
c’est  pourquoi  l’anesthésie  locale  est  presque 


uniquement  utilisable.  Cependant  nous  avons 
pu  à  plusieurs  reprises  user  de  l’anesthésie  gé¬ 
nérale.  Il  importe  de  veiller  sur  le  malade  pen¬ 
dant  tout  le  temps  de  l’application,  de  façon  à 
remettre  en  place  la  sonde  en  cas  de  déplacement. 
Il  faut,  en  somme,  beaucoup  de  bonne  volonté, 
ou  même  de  volonté  de  guérir  de  sa  part,  et 
beaucoup  de  patience  de  la  part  du  médecin.  Da 
plupart  du  temps,  il  est  vrai,  les  difficultés  sont 
minimes  et  diminuent  encore  avec  l’accoutu¬ 
mance. 

Par  ailleurs,  il  faut  tenir  le  malade  sous  une 
surveillance  presque  constante,  lui  imposer  les 
règles  thérapeutiques  que  nous  indiquons  plus 
loin,  et  se  tenir  prêt  à  faire  une  nouvelle  série 
d’applications  si  l’indication  s’en  pose. 

Trois  adjuvants  sont  indispensables  : 

1°  Un  régime  alimentaire  uniquement  com¬ 
posé  de  liquides  et  de  purées  très  fluides,  même 
si  la  déglutition  des  solides  est  encore  possible. 
Nous  recommandons  toujours  les  farines  de  cé¬ 
réales  ou  de  fruits,  qui  sont  si  précieuses  dans 
l’alimentation  des  enfants. 

2°  Une  médication  tonique  comprenant,  outre 
les  jus  de  viande  et  l’hémoglobine,  du  fer  et  de 
l’arsenic.  Nous  prescrivons  ce  dernier  sous  forme 
d’arséniate  de  strychnine  à  la  dose  d’un  demi- 
milligramme  ou  d’un  milligramme  par  jour. 

3°  Une  médication  calmante.  Au  point  de  vue 
général,  il  importe  avant  tout  de  procurer  au 
malade  du  sommeil.  Localement,  nous  prescrivons 
avant  chaque  repas  une  cuillerée  à  café  d’une 
solution  ainsi  composée  : 

Adrénaline  au  millième .  XXX  gouttes. 

Chlorhydrate  de  cocaï  le  ....  i  gramme. 

Sirop  simple .  ( 


Nos  observations  personnelles  et  celles  qui 
nous  ont  été  communiquées  par  le  D"'  Belot  nous 
permettent  de  conclure  à  des  résultats  encou¬ 
rageants. 

Un  malade  de  cinquante-trois  ans  traité  depuis 
dix  mois  est  encore  actuellement  en  bon  état. 
Il  a  augmenté  de  2  kilogrammes  dans  les  deux 
premiers  mois.  Il  les  a,  il  est  vrai,  reperdus 
depuis,  mais  sans  modifications  de  l’état  général. 

Un  autre  malade  âgé  seulement  de  quarante- 
trois  ans  est  en  traitement  depuis  cinq  mois. 
Il  continue  ses  occupations  et  vient  de  temps 
à  autre  se  soumettre  à  un  nouvel  examen.  L'un 
et  l’autre  ont  vu  disparaître  complètement  leurs 
souffrances. 

Les  pesées  mensuelles  ont  donné  :  en  août 
52'‘«,5oo  :  en  septembre  52'‘i*,6oo  ;  en  octobre 
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54>«,6oo;  en  novembre  56'“, 700;  en  décembre 
57^^400. 

Des  malades  suivis  pendant  la  guerre  par 
MM.  Degrais  et  Bellot  ont  eu  des  survies  de 
trois  ans,  vingt-six  mois,  dix-neuf,  quinze  et 
treize  mois.  Pendant  cette  rémission,  ils  ont 
également  éprouvé  la  disparition  des  douleurs 
et  une  amélioration  de  la  déglutition. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  des  guérisons  mer¬ 
veilleuses.  Ils  nous  paraissent  réaliser  un  progrès 
sur  l’ancienne  impuissance  et  nous  espérons  que 
l’extension  de  ce  mode  de  traitement  permettra 
d’en  observer  de  plus  belles  et  peut-être  de 
complètes  dans  un  avenir  assez  proche. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Les  doses  en  padiumthérapie. 

Il  faut  tenir  compte,  eu  radiumthérapie,  de  la  dose 
émise  par  l’agent  radio-actif,  et  de  la  dose  reçue,  laquelle 
est  parfois  très  inférieure  ù  la  dose  émise.  Cl.  Rkgauu  et 
R.  I-'KRROUX  ont  cherché  à  rendre  plus  précise  (Jouru.  de 
radiai,  et  d'éleclrol.,  déc.  1919)  la  notation  de  là  dose 
émise.  Celle-ci  dépend  de  l’intensité,  de  la  durée  et  de  la 
(juaiitité  du  iKiyounemeut  ;  il  faut  tenir  compte,  en 
outre,  du  filtre  interposé.  ïovit  tube  contenant  du  radimn 
eu  .équilibre  radio-actif  renferme  :  d’une  part,  le  sel  de 
radium,  dont  la  quantité  s’exprime  en  graaimes  ;  et 
d’autre  part,  le  gaz  Emanation  du  radium,  dont  la  quan¬ 
tité  s’exprime  en  curies  (le  curie  est  la  quantité  d’Emaua- 
tioii  eu  équilibre  radio-actif  avec  un  gramme  de  radium) . 
Iv’uuité  d’intensité  est  le  rayonnement  correspondant  à 
la  présence  d’un  milligramme  de  radium-élément.  E'unité 
de  quantité  est  le  milligramme-heure  (mgrh),  c’est-à-dire 
le  produit  de  l’unité  d’intensité  (un  milligramme)  par 
l'unité  de  temps  d’application  (une  heure).  La  dose  ou 
quantité  est  représentée  par  l’équation  :  Intensité  x 
Temps  =  Quantité  ou  Dose. 

Dans  les  applications  de  radium,  la  dose  peut  être 
notée  :  i°en  milligrammes-heures  (mgrh)  de  radium-élé¬ 
ment  ;  2“  en  millicuries-heurcs  (mch)  de  l’Emanation 
présente  ;  3“  en  millicuries  de  Elîmaiiation  détruite 
(mcS) .  C’est  cette  dernière  notation  que  les  auteurs  préco¬ 
nisent.  L’intensité  du  rayonnement  est  exprimée  :  dans  le 
premier  cas,  par  le  poids  de  radium  ;  dans  le  deuxième 
cas,  par  la  quantité  d’Emanation  présente  ;  dans  le  troi¬ 
sième  cas,  par  la  quantité  d’Emanation  détruite  en  une 
heure  (0,00751  mc8  par  niilligramine  cfé  radium). 

Dans  les  applications  d’ Emanation  séparée  du  radium, 
on  peut  exprimer  la  dose  en  millicuries-heures  ;  mais  il  est 
jiréférable  de  l’exprimer  en  millicuries  détruits.  Les 
auteurs  ont  dressé  un  barème  qui  üidique  la  valeur 
décroissante,  heure  par  heure,  de  la  qu.antité  d’Emana¬ 
tion  contenue  dans  un  appareil  donné,  et  qui  a  permis 
de  préparer  des^  leuillce  d’application  imprimées  pour 
chaque  tube  d’I^manation. 

L.  B. 

Traitement  thyroïdien  de  ia  doubie 
cryptorchidie 

Sur  I  000  élèves  examinés  lors  de  leur  entrée  au 


Collège  de  Wellington,  H.-G.  Armsïrong  (Guy' s  Hospital 
Gazette,  1918),  eu  a  trouvé  7  atteints  de  cryptorchie 
double.  Dans  tous  les  cas,  le  pénis  était  très  réduit  et 
le  scrotum  tout  petit,  le  pubis  était  tout  à  fait  glabre. 
Quatre  de  ces  jeunes  gens  présentaient  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne,  et  notamment  une  raréfaction 
de  la  queue  du  sourcil.  Un  de  ces  sujets  avait  le  type, 
mongolien  ;  trois  d’entre  eux  avaient  de  l’incontinence 
nocturne. 

Pendant  une  période  assez  longue,  on  fit  prendre  à  ces 
sujets  un  demi-grain  d’extrait  thyroïdien  deux  fois  par 
jour  (c’est-à-dire  environ  5  centigrammes  par  jour). 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  et,  dans  six  cas,  il 
fut  excellent.  Pour  le  septième,  le  testicule  gauche  des¬ 
cendit  dans  le  scrotum,  mais  le  droit  trouva  sa  place 
dans  le  périnée.  L’auteur  a  pu  poursuivre  ses  observa¬ 
tions  chez  quelques-uns  de  ces  sujets  jusqu’à  la  fin  de 
l’adolescence  et  constata  la  croissance  normale  des 
testicules  et  du  pénis  ;  cependant,  dans  quelques  cas, 
les  poils  du  pubis  restèrent  rares. 

L’auteur  n’a  pas  obtenu  les  mêmes  succès  dans  le 
traitement  de  la  cryptorchidie  unilatérale,  probable- 
mentparce  que,  dans  ces  conditions,  l’anomalie  est  ana¬ 
tomique,  tandis  que  l’absence  des  deux  testicules  dépend 
d’une  insufiisance  fonctionnelle  des  glandes  endocrines. 

G.-L.  Hai,i,EZ. 

Hématomes  du  cordon. 

Les  hématomes  spontanés  du  cordon  sont  rares.  Passe¬ 
reau  en  a  réuni  12  observations  en  1901.  Le  plus  souvent 
ils  sont  pris  pour  des  épiplocèles  étranglées.  J.  Martin 
en  a  observé  (Journ.  (d'urolog.,  déc.  1919)  deux  cas  chez 
des  Sénégalais.  Chez  le  premier  malade,  on  constatait, 
dans  la  région  inguinale  gauche,  une  tumeur  douloureuse, 
mate,  irréductible,  descendant  dans  le  scrotum  jusqu’au 
testicule;  ou  crut  à  une  épiplocèle  étranglée  ;  l’opération 
montra  une  infiltration  oedémateuse  et  des  foyetshémor- 
ragiques  dans  le  cordon.  Le  second  malade  présentait ;une' 
tumeur  des  bourses,  du  volume  du  poing,  mate,  rénitente, 
douloureuse,  paraissant  s’enfoncer  dans  le  canal  inguinal 
et  qu’on  considéra  comme  une  hernie  épiploïque  étran¬ 
glée  ;  à  l’opération,  ou  trouva  un  foyer  hémorragique 
du  volume  d’une  grosse  noix,  le  tissu  cellulake  du  cordon 
était  infiltré  d’un  épanchement  sanguin  collecté  par 
places  en  caillots  durs.  Martin  pratiqua  une  castration 
haute,  qui  fut  suivie  de  guérison. 

L.  B. 

La  «  carotinémie  ». 

Un  syndrome  nouveau  nous  arrive  d’Amérique.  Sous 
le  nom  de  «  carotinémie  )>,  Ai.kred  E.  Hess  et  Victor 
C.  Myers  (The  Joitrn.  oj  the  Amcric.  Medic.  Associât., 
6  déc.  1919)  décrivent  une  teinte  jaunâtre  de  la  peau 
qu’ils  ont  observée  chez  quatre  enfants,  âgés  de  un  an 
à  un  an  et  demi,  dont  la  ration  alimentaire  comprenait, 
eu  plus  du  lait  et  des  céréales,  l’équivalent  de  deux 
cuillerées  à  bouche  de  carottes  fraîches.  La  coloration 
de  la  peau  apparaît  quatre  à  sept  semaines  après  le 
début  de  ce  régime.  Elle  atteint  tout  le  coriis,  mais  elle 
est  plus  accusée  au  niveau  des  paumes  des  mains, 
lesquelles  présentaient,  chez  deux  de  ces  enfants,  une 
légèredesquaniatiou.  Les  sclérotiques  uesontpasatteintos, 
l’urine  a  une  couleur  ambrée;  les  selles  ont  leur  couleur 
jaune  normale.  La  couleur  jaune  de  la  peau  n’avait, 
d’ailleurs,  pas  la  même  intensité  chez  ces  enfants.  Après 
la  suppression  des  carottes  du  régime,  la  peau  perd  peu 
à  peu  sa  coloration  jaune  «t  reprend  en  qaelqucs  semainas 
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sa  eouleuï  normale.  Dans  deux  cas  oit  le  sang  fut  analysé, 
le  sérum  sanguin  avait  aussi  une  couleur  jaune,  moins 
prononcée  que  dans  l’ictère  ;  et  on  put  y  déceler  la  pré¬ 
sence  de  la  carotine.  Da  quantité  de  earotine  contenue 
dans  les  carottes  est  extrêmement  faible,  il  est  difficile 
d’extraire  ce  produit  à  l’état  de  pureté.  A  la  suite  d’injec¬ 
tions  sous-cutanéea  de  carotine,  non  seulement  le  sérum 
devient  jaune,  mais  l’urine  prend  aussi  une  couleur 
analogue.  Chez  deux  enfants  âgés  de  un  au  et  demi,  à 
qui  on  fit  prendre  par  la  bouche  5  et  10  centimètres-cubes 
d’extrait  de  carottes,  rurine  devint  plus  jaune  après 
trois  quarts  d’heure  et  la  coloration  persi.sta  plus  de  sis 
heures.  D’autres  aliments,  très  riches  en  carotine,  peuvent 
produire  la  même  teinte  jaune  de  la  pean  ;  ainsi,  on  peut 
observer  celle-ci  en  faisant  prendre,  pendant  un  mois 
ou  deux,  soit  deux  oranges  par  jour,  soit  un  jaune  d’œuf 
dans  du  lait,  soit  une  petite  quantité  d’épinards. 

Il  s’agissait  probablement  d’un  syndrome  analogue 
dans  les  faits  signalés  par  von  Noorden  au  Congrès  inter¬ 
national  de  dermatologie  de  1904  sons  le  nom  de  «  xan- 
those  diabétique  ».  Von  Xoordeu  désignait  sous  ce  nom 
une  teinte janne  dessillons  baso-labiaux,  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  qu’il  avait  observée 
chez  les  diabétiques,  surtout  chez  les  diabétiques  jeunes. 
Des  expériences  faites  .sur  l’animal  par  Palmer  et  Eckles 
(1914)  et  par  Palmer  (rqr.s),  il  résulte  que  les  fourrages 
verts  augmentent  la  couleur  du  lait,  en  raison  surtout  de 
la  carotine  qui  accompagne  la  clilorophylle  dans  les 
plantes  vertes.  Ces  auteurs  ont  trouvé  deux  sortes  de 
pigment  dans  les  fourrages  :  la  carotine  et  la  xantophylle- 
Ces  deux  pigments  existent  en  quantité  à  peu  près  égale 
chez  l'homme  . 

Ces  pigments  d’origine  alimentaire  jouent  probable" 
ment  un  rôle  fréquent  dans  les  modifications  de  teinte 
de  la  peau.  Comme  ils  ne  sont  pas  toxiques  et  qu’ils  ne 
produisent  aucune  modification  physiologique  de  l’orga¬ 
nisme,  la  coloration  jaune  qu’ils  donnent  aux  téguments 
pa.sse  inaperçue  ou  est  attribuée  à  quelque  trouble  léger 
dans  le  fonctionnement  du  foie  ou  du  tractus  intestinal. 

D.  B. 

Hématuries  prolongées  dans  la  lithiase  rénale. 

D.  EscüdiÉ  publie  {Jour»,  d’urolog.,  déc.  I9i9)«quatre 
observations  de  lithiase  rénale,  dans  lesquelles  une 
hématurie  prolongée  fut  le  seul  symptôme  révéhiteur 
de  la  lithiase.  Ces  hématuries  ue  s’accompagnent  d’aucmie 
douleur;  elles  cmt  ime  allure  capricieuse  ;  elles  apparaissent 
brusquement  et  sans  cause  apparente,  elles  ne  .sont  influen¬ 
cées  ni  par  le  repos  ni  par  le  mouvement  ;  elles  sont  abon¬ 
dantes,  tenaces  et  résistent  à  toute  u:édication  ;  elles  per¬ 
sistent  pendant  des  semaines  et  niênie_des  mois.  Souvent 
les  antécédents  font  soupçonner  une  lithiase  préexistante  ; 
la  radioscopie  confirme  le  diagnostic  et  permet  d’éliminer 
la  tuberculose  et  surtout  une  néopla.sie  rénale  à  laquelle 
fout  songer  ces  hématuries. 

h.  B. 

Résultats  anatomiques  des  prostatectomies. 

Ou  s’est  surtout  occupé,  dans  ces  dernières  années, 
des  conséquences  fonctionnelles  de  la  prostatectomie  ; 
Louis  PirÉr.rp  étudie  ijourn.  d’urolog.,  déc.  1919)  les 
résultats  purement  anatomiques  constatés  après  un 
temps  variant  de  quelques  jours  à  douze  et  quatorze  ans. 
n  a  réuni  25  observations  complètes  avec  autopsie  et 
36  autres  d’une  -valeur  moindre. 

Dans  les  cas  non  suir-is  de  complications,  la  place 


de  la  prostate  est  marquée,  sitôt  après  l’opéra-tion,  par  une 
cavité  plus  ou  moins  grande  qui  commence  à  se  cicatriser 
les  jours  suivants.  Le  plus  souvent,  la  cicatrisation  est 
accomplie  au  bout  du  premier  mois.  Parfois,  dans  la 
prostatectomie  hypogastrique,  il  persiste,  malgré  la 
cicatrteation,  une  cavité  plus  ou  moins  grande;  la  loge  pros¬ 
tatique  constitue  un  diverticule  inférieur  de  la  vessie, 
ce  qui  favorise  la  production  des  calculs  secondaires.  La 
portion  prostatique  de  l’urètre  ayant  été  enlevée  av'ec 
la  tumeur,  l’urètre  restant  est  raccourci  ;  l’orifice  urétro- 
vésical  descend  an  contact  du  bout  antérieur  de  l’urètre 
et  la  vessie  se  continue  le  plus  souvent  avec  celui-ci  par 
un  infuudibulum  épithélialisé. 

L.  B. 

Diplégle  faciale. 

Ivii  dehors  des  cas  congénitaux,  la  paralysie  double 
de  la  face  d’origine  ])ériphérique  est  considérée  comme 
rare  en  France.  D’après  Aiovxio  de  Castro  {Rtv. 
Neurolog.,  uov.  1919),  elle  s’observe  fréquemment  à  la 
policlinique  générale  de  Rio-de-Janeiro.  Les  deux  côtés 
de  la  face  peuvent  être  paralysés  en  même  temps  ;  plus 
souvent  ils  sont  atteints  .successivement,  à  quelques 
heures  d’intervalle.  La  diplégie  faciale  est  parfois  un 
épiphénomène  au  cours  d’une  polynévrite;  elle  succède 
alors  à  la  paralysie  des  membres  ;  il  est  exceptiomiel  que 
la  diplégie  marque  le  début  de  la  polynévrite.  On  l’observe 
dans  la  paralysie  bulbaire  asthénique,  ainsi  que  dans 
la  polj-névrite  aiguë  fébrile  décrite  par  Gordon  Holmes 
en  1917.  Plus  souvent  la  diplégie  faciale  existe  à  l’état 
isolé  ;  elle  relève  alors  des  mêmes  causes  que  la  paralysie 
unilatérale  ;  ki  syphilis  s’y  rencontre  dans  95  p.  100  des 
cas,  et  la  diplégie  api^araît  ordinairement  vers  le  troisième 
ou  quatrième  mois  de  l’infection.  Elle  s’établit  ordinai¬ 
rement  en  deux  temp.s,  et  elle  prédomine  du  côté  la 
premier  paralysé.  De  même,  la  régression  commence 
par. un  des  côtés  ;  elle  débute  par  l’orbiculaire  des  pau¬ 
pières,  puis  le  muscle  frontal.  La  diplégie  faciale  dure 
de  quelques  jours  à  plusieurs  mois  ;  très  rarement  elle  se 
termine  par  contracture,  et  celle-ci  n’existe  alors  que 
d’un  seul  côté  de  la  face. 

L.  B. 

Modifications  '''u  liquide  céphalo-rachidien 
des  syphilitiques. 

Vax  dek  V.vi.k  {.litii.  drs  Malad.  vdner.,  déc.  1919), 
ayant  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien  de  250  syphi¬ 
litiques,  a  constaté  des  modifications  de  ce  liquide  : 
dans  16  p.  100  des  cas  à  la  période  prinmire,  dans  29  p. 
100  des  cas  à  la  période  primaire  et  secondaire,  dans 
36  p.  loodes  c.asàla  période  secondaire,  dans  45  p.  100  des 
cas  à  la  période  tertiaire.  La  réaction  de  tVassermaim  a 
été  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  dans 
2  cas  sur  49  malades  à  la  période  ])rimaire  ;  dans  2  cas 
sur  31  à  la  période  immaire  et  secondaire  ;  dans  17  cas 
sur  118  à  la  période  secondaire  ;  dans  7  cas  sur  20  à  la 
période  tertiaire.  La  réaction  de  Xoune  est,  plus  sensible 
que  celle  de  Vasserniann  aux  périodes  primaire  et  secon¬ 
daire,  et  moins  sensible  qu’elle  à  la  période  tertiaire. 
Même  quand  la  .syifiiilis  est  récente,  le  malade  doit  être 
considéré  comme  atteint  de  méningite  précoce  et  comme 
une  future  victime  du  tabes  et  de  la  démence  paraly¬ 
tique.  Vau  der  Walk  préconise  la  cure  mixte  par  lesalvar- 
san  et  le  mercure  ;  pour  augmenter  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  et  faciliter  la  destruction  des  .spirochètes,  il 
propose  des  injections  intramusculaires  de  lait  de  vache 
stérilisé.  L.  B. 
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Pathogénie  de  la  paralysie  diphtérique. 

Les  séquelles  nerveuses  de  la  diphtérie  constituent 
un  tableau  bien  connu  dont  la  paralysie  initiale  du  voile 
du  palais,  les  troubles  de  l’accommodation  et  la  poly¬ 
névrite  sont  les  symptômes  les  plus  saillants  et  les  plus 
fréquemment  observés. 

Dans  un  travail  paru  dans  The  Lancet  (24  août  1918, 
p.  232),  Walshe  s’étonne  que,  malgré  de  nombreuses 
contradictions  cliniques,  on  en  soit  resté,  au  point  de 
\-uedela  pathogénie,  à  l’idée  de  «  l’imprégnation  toxique 
et  élective  du  système  nerveux  amenée  par  la  voie 
sanguine  ».  S’il  en  était  toujours  ainsi,  ajoute  l’auteur, 
«  le  syndrome  de  la  paralysie  diphtérique  serait  indépen¬ 
dant  du  siège  du  foyer  infectieux  et  revêtirait  une  fonne 
constante  ».  L’hypothèse  de  la  névrite  ascendante  (Au- 
bertin,  Babonneix,  Guillain  et  Laroche)  ne  paraît  pas 
non  plus  répondre  à  tous  les  cas. 

L’obseix-ation  de  plus  de  50  cas  de  séquelles  nerveuses 
consécutives  à  des  diphtéries  non  pharyngées  :  diphté¬ 
ries  cutanées  compliquant  des  blessures  de  guerre  (1917- 
1918), amène  l’auteur  à  admettre  également,  avec  Orr  et 
Rows,  une  autre  hypothèse  :  celle  de  la  toxi-infection 
lymphogène  du  système  neix’eux. 

La  paralysie  locale  et  initiale  est  le  résultat  d’une  in¬ 
toxication  lymphogène  du  système  nerveux,  la  toxine 
ayant  pour  vecteur  le  système  lymphatique  périner- 
veux,  qui  la  transporte  du  foyer  d’infection  aux  centres 
crâniens  ou  spinaux  correspondants. 

Dans  le  cas  -d’angine  diphtérique,  les  muscles  pala¬ 
tins  sont  paralysés  parce  que  les  nerfs  qui  y  aboutissent 
(glos.so-pharyngien  et  vague)  sont  aussi  les  nerfs  des 
amygdales,  foyer  'infectieux  primitif. 

Les  symptômes  de  paralysie  oculaire  et  généralisée 
(polynévrite)  ne  peuvent  s’expliquer  de  la  même  façon  ; 
ils  sont  dus  à  la  toxine  circulant  dans  le  courant  sanguin 
et  atteignant  ainsi  le  système  ner\-eux  entier  central  et 
périphérique.  Parfois  la  toxine  paraît  avoir  une  affinité 
particulière  pour  certains  éléments  nerveux  très  fragiles  ; 
c’est  ce  qui  se  produirait  dans  les  cas  de  paralysie  de 
l’accommodation . 

'l'andis  que  la  toxine  tétanique  se  propagerait  par  le 
tissu  nerveux  lui-même  (Meyer  et  Ransom),la  toxine 
diphtérique,  moins  spécifique  dans  son  action,  pourrait 
se  propager,  comme  beaucoup  d’autres  toxines  et  d’orga¬ 
nismes  (Guillain,  etc.),  par  voie  lymphatique  ascen¬ 
dante.  G.-L.  Hai,i,EZ. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  26  janvier  1920. 

Les  communications  faites  au  cours  de  cette  courte 
séance  ont  été  d’ordre  très  technique  et  très  peu  nom¬ 
breuses. 

Signalons  une  note  de  M.  A.  Gautier  sur  «  1’  Arsenic 
dans  l’air  et  dans  l’eau  »  ;  de  M.  Boui.ESGER  sur  une 
tortue  extraordinaire  ;  de  M.  Dei,age  sur  les  varia¬ 
tions  d’un  crustacé  habitant  la  vase. 

Mensuration  des  vitesses  des  courants  en  mer.  — 
M.  Delage  montre  que  ces  courants  sont  souvent  très 
variables  et  qu’il  est  alors  très  difficile  de  les  mesurer. 
L’auteur  a  mis  au  point  un  appareil  capable  de  mesurer 
ces  variations,  appareil  basé  sur  l’emploi  du  tube  de 
Pitot,  complété  par  divers  dispositifs.  L’appareil  donne 


7  Février  iç20. 

des  résultats  satisfaisants,  au  moins  pour  certains  ordres 
de  vitesse,  et  fournit  des  indications  assez  exactes  de  la 
vitesse  moyenne. 

H.  MarEchai,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  janvier  1920. 

Tumeur  surrénale  de  l’utérus.  —  M.  Hartmann 
rapporte  un  cas  de  tumeur  utérine  enlevée  par  hystérecto¬ 
mie  totale.  Cette  tumeur  était  développée  aux  dépens  de 
débris  aberrants  des  capsules  surrénales. 

Rapport  sur  la  vaccine.  —  M.  L.  CamüS  lit  son  rapport 
sur  cette  question.  Il  insiste  sur  le  contrôle  dés  vaccins 
et  il  montre  que  les  vaccins  qui  sont  inactifs  viennent 
tous  de  l’étranger.  L’entrée  de  ces  vaccins  devrait 
donc  être  interdite  en  France  ;  nous  avons  suffisamment 
de  centres  vaccinogènes  français  qui  donnent  toutes  les 
garanties,  car  ils  sont  surveillés  par  l’Ktat  et  soumis  au 
contrôle. 

Action  thérapeutique  des  courants  de  haute  fréquence 
dans  les  ostéites  tuberculeuses.  —  M.  Dou.mëR,  de  Lille, 
publie  les  résultats  que  lui  a  donnés  depuis  plus  de 
huit  ans  le  traitement  des  ostéites  tuberculeuses  par 
l’effluvation  de  haute  fréquence.  Parmi  les  20  malades 
qu’il  a  pu  soigner,  il  détaille  4  observations  particulière¬ 
ment  typiques.  Il  s’agissait  d’ostéites  tuberculeuses  du 
pied,  profondes,  fistulisées  depuis  longtemps,  pour  les¬ 
quelles  ou  avait  songé  à  l’amputation.  Dans  trois  de  ces 
cas,  la  guérison  complète  s’obtient  dans  des  délais 
variables  de  trois  à  dix-huit  mois  par  l’effluvation  de 
courants  de  plus  de  80  000  volts  et  de  800  000  à  i  million 
d’interruptions  par  seconde  ;  elle  persiste  depuis  plus 
de  six  ans.  Cette  méthode  de  traitement  paraît  être 
d’autant  plus  efficace  que  les  os  touchés  sont  plus  super¬ 
ficiels  ;  dans  tous  les  cas,  dans  lesquels  les  lésions  osseuses 
sont  protégées  contre  l’action  thérapeutique  par  des. 
masses  musculaires,  les  succès  ont  été  minimes.  Dans 
les  ostéites  tuberculeuses  du  pied  au  contraire,  elle  a 
donné  con.stammeut  des  résultats  remarquables  et  dans 
des  cas  désespérés  ;  ce  traitement  est  de  longue  haleine 
et  demande  à  être  poursuivi  des  mois.  Les  os  touchés 
ne  se  recalcifient  que  très  lentement  et  restent  eu  état 
de  moindre  résistance,  ce  qui  peut  expliquer  la  récidive 
survenue  à  la  suite  d’une  grossesse,  dans  la  quatrième 
observation.  Eu  résumé,  l’auteur  a  acquis  la  conviction 
que  cette  méthode  thérapeutique  est  la  méthode  de 
choix  dans  tous  les  cas  d’ostéites  tuberculeuses  du  pied. 

Les  accidents  nerveux  dans  les  maladies  dites  «  par 
carence  ».  —  M.  Auguste  Lumière,  correspondant 
national  de  l’Académie,  constate  que  les  troubles  ner¬ 
veux  attribués  à  la  carence  sont  très  inconstants,  impos¬ 
sibles  à  déterminer  dans  plusieurs  espèces  animales, 
et  cèdent,  quand  ils  existent,  en  quelques  heures,  à 
l’administration  de  substances  variées.  Par  contre,  chez 
les  animaux  soumis  au  régime  du  riz  décortiqué,  déclen¬ 
cheur-type  de  la  maladie  par  carence,  on  constate 
toujours  des  troubles  gastro-intestinaux,  de  la  diarrhée, 
de  l’amaigrissement  et  de  la  perte  de  l’appétit.  Les 
expériences  de  M.  A.  Lumière  semblent  démontrer  que 
les  accidents  ne  sont  pas  dus  à  une  auto-intoxication  par 
suite  de  l’état  gastro-intestinal,  et  que  celui-ci  est  sous 
la  dépendance  moins  de  l’absence  de  vitamines  dans  la 
nourriture  de  ces  animaux  que  de  l’inanition.  L’animal,  — 
un  pigeon,  —  mis  à  ce  régime  exclusif  mange,  au  bout  de 
quelque  temps,  fort  peu,  et  les  aliments,  si  on  le  gave. 
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s’accumulent  clans  son  jabot  sans  passer  par  son  intestin. 
Iviifin  la  conclusion  dernière  de  l'auteur  est  cjue  les 
troubles  nerveux  de  la  carence  pourraient  bien  être 
aussi,  plus  ou  moins  directement,  occasionnés  par 
l’inanition  et  que  la  théorie  de  l’avitaminose  est  suscep¬ 
tible  de  quelque  révision. 

L’encéphalite  léthargique.  -  -  A  l’occasion  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance,  JI.  AVidai,  rapporte  4  cas 
(1  encéphalite  léthargique  dans  lesquels  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne  était  très  minime  fiq  éléments  par 
millimètre  cube  dans  4  cas).  Ce  nombre  avait  encore 
diminué  à  la  deuxième  ponction.  Très  peu  d’albumine. 
Cotte  lymphocytose  peu  marquée,  qui  était  des  plus 
nettes,  est  très  importante  pour  le  diagîiostic  et  est  bien 
différente  de  celle  que  l’on  rencontre  dans  la  syphilis. 

JI.  AVidal  insiste  au.s.si  sur  la  localisation,  dans  deux 
cas,  aux  membres  inférieurs  où  existait  do  la  trépidation 
épileptoïde  des  deux  pieds  et  dans  un  cas  le  même 
symptôme  avec  le  .signe  de  l’éventail  de  l’autre  côté. 
Ni  clouus  rotulien,  ni  troubles  des  réservoirs.  Ce  mor¬ 
cellement  de  l’infection  doit  être  rapproché  de  celui 
que  l’on  voit  au  niveau  de  la  troisième  paire.  Quehiues 
fdjres  seules  peuvent  être  touchées,  et  c’est  encore  un 
l'aractère  important  de  l’affection. 

Election.  —  I/Académie  procède  à  l’élection  de 
deux  correspondants  nationaux  dans  la  troi.sièmc 
division. 

Sont  élus  :  JI.  LUSBriî,  de  Lyon  ;  et  M.  LionièRKS, 
de  lîuenos-Ayres. 

II.  JlARlU’IIAI.. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  janvier  1920. 

Sur  une  forme  disloquante  de  rhumatisme  chronique 
fibreux  consécutif  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
IIM.  LEREBOur.i.KT  et  Mot'zoK  montrent  une  malade 
de  vingt-six  ans  qui,  à  la  suite  d’rm  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  tenace,  accompagné  de  cardiopathie  mitrale, 
prédominant  sur  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  présente  à  leur  niveau  une  déformation  perma¬ 
nente,  avec  déviation  en  coup  de  vent  sur  le  bord  cubital 
de  la  main  et  luxation  complète  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  du  petit  doigt.  Cette  déformation 
offre  cette  particularité  qu’elle  est  entièrement  réduc¬ 
tible,  car  elle  tient  ù  la  laxité  extrême  de  l’appareil 
ligamentaire  sans  aucune  altération  des  extrémités 
osseuses  ou  des  surfaces  articulaires  perceptible  à  la 
radiographie. 

On  doit  peut-être  chercher  la  raison  de  cette  évolution 
anormale  du  rhumatisme  chronique  fibreux  des  petites 
articulations  vers  la  dislocation  articulaire  dans  la  mobi¬ 
lisation  excessive  à  laquelle  les  articulations  ont  été 
soumises  professionnellement  au  moment  des  poussées 
aiguës,  la  malade  n'ayant  cessé  d’exercer  son  métier  de 
couturière  pendant  les  quatre  années  qu’ont  duré  les 
manifestations  douloureuses.  La  cessation  de  la  couture 
semble  d’ailleurs  avoir  sensiblement  amélioré  l’état 
fonctionnel,  sans  faire  dfsparaître  toutefois  l’état  de 
laxité  disloquante  caractéristique  de  cette  forme  de 
rhumatisme  chro-nique. 

Encéphalites  aiguës  myoclonlques.  -  -  SIM.  Sicard 
et  KudeWKI  ont  eu  l’occasion  d’observer  quatre  cas 
d’encéphalite  aiguë  caractérisés  au  début  par  des  dou¬ 
leurs  généralisées  et  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  ;  à  la  période  d’état,  par  des  secousses  musculaires 


brèves,  rapide.s,  le  type  myocloniiiue,  siégeant  aux 
membres  supérieurs,  inférieurs,  à  la  face,  au  diaphragme, 
avec  insomnie  et  sans  troubles  oculaires,  sans  modi¬ 
fications  de  la  sensibilité  objective,  des  réflexes  ou  des 
sphincters  ;  et  à  la  période  de  terminaison,  par  du  délire 
à  forme  onirique  et  confusionnelle.  I,e  liquide  céphalo¬ 
rachidien  reste  normal,  ne  montrant  qu’une  légère  lym¬ 
phocytose  et  hyperalbumiuose  à  la  période  tenninale, 
Le  pronostic  paraît  être  d’une  exceptionnelle  gravité. 
Trois  des  cas  sur  quatre  ont  succombé.  A  l’autopsie, 
il  existe  de  l’oedème  cortical,  de  la  congestion  méningée, 
de  l’inflammation  des  plexus  choroïdieus. 

Ces  encéphalites  aiguës  myocloniques,  iu.somniques, 
sans  troubles  oculaires,  se  différencient  par  leur  sympto¬ 
matologie  et  leur  pronostic  de  la  mésoencéphalite 
léthargique,  mais  s’eu  rapprochent  Immoralement  par 
l’absence  de  réaction  du  licpiide  céphalo-rachidien. 

Il  est  curieux  de  signaler  l’évolution  de  cette  affection, 
en  même  temps  qu’est  observée  la  recrudescence  de  la 
maladie  léthargique. 

Mésocéphallte  léthargique  à  rechute  et  du  type  alterne. 
—  MM.  SiCARU  et  KudEI,Ski  ne  signalent  ce  cas  clas¬ 
sique  d’encéphalite  léthargique  que  pour  la  rareté  de  la 
rechute  et  de  la  localisation  mésocéphalique  du  type 
alterne.  Le  sy-ndrome  dit  de  «  Jlillard-Oubler  »  a  été 
nettement  observé.  11  a  évolué  sous  forme  de  bascule. 
L’hémiparésle  alterne  facio-oculaire  et  des  membres 
s’est  d’abord  fixée  sur  le  méso-bull  e  droit,  puis  sur  le 
méso-bulbe  gauche.  La  guérison  est  survenue  assez 
lentement,  en  trois  mois  environ. 

M.  NiîTTER.  —  A  l’heure  actuelle,  on  pourrait  réunir 
environ  200  cas  d’encéphalite  léthargique  à  Paris  et 
dans  la  banlieue.  lîn  province  aussi,  on  eu  observe 
actuellement. 

Les  troubles  oculaires  semblent  moins  constants 
actuellement  qu’en  1918. 

C’est,  semble-t-il,  une  maladie  différente  de  la  grippe. 

L’encéphalite  léthargique  se  caractérise  par  une 
triade  symptomatique  :  fièvre,  somnolence,  troubles 
paralytiques  oculaires.  Un  de  ces  symptômes  peut 
manquer.  Kn  [ilus  de  ces  symptômes  s’observent  parfois 
des  phénomènes  douloureux,  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques,  des  phénomènes  psychiques. 

M.  Pierre  Marie.  —  il  semble  avéré  qu’il  s’agit  de 
lésions  diffuses  périvasculaires.  Ces  lésions  peuvent  se 
faire  n’importe  où,  ce  qui  explique  la  variété  des  sym¬ 
ptômes  observés.  Cependant,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  lésions  se  font  dans  le  mésocéphale. 

M.  IIAI.1.É  a  observé  3  cas  d’encéphalite  léthargique. 
Il  a  constaté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  l’hyper- 
albumiuosc  et  (luelqucs  lymplioeytes. 

M.  NE’TTER  a  fait  remarquer  dès  1918  que  dans  cette 
affection  le  liquide  céphalo-racliidien  était  peu  altéré. 
Cependant,  dès  cette  époque,  il  constatait  qu’il  pouvait 
exister  ime  augmentation  du  nombre  des  leucocytes, 
lîn  général,  quand  l’encéphalite  léthargique  évolue 
depuis  un  certain  temps,  on  ne  constate  pas  de  lympho¬ 
cytose  ou  une  lymphocytose  légère  ;  mais,  à  la  période 
initiale,  on  peut  observer  une  lymphocytose  considérable. 
Alors  que  dans  la  méningite  tuberculeuse  on  remarque 
une  augmentation  graduelle  des  lymphocytes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  dans  l’encéphalite,  au  contraire, 
les  lymphocytes  diminuent  de  nombre  rapidement. 

M.  MÊKY  a  observé  dans  une  encéphalite  léthargique 
une  réaction  méningée  intense.  A  mesure  que  le  malade 
allait  vers  la  mort,  cette  réaction  diminua. 

M.  Sicard,  dans  un  cas  d’encéphalite  léthargicpic 
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qu’il  a  observe^  u’a  vu  qu’un  peu  il’hyperalbuiuiaose  et 
un  peu  de  lymphocytose. 

il.  PiKRKii  Marie.  — Dans  la  pratique,  il  faut  savoir 
(jue  l’encéphalite  léthargique  s’accompagne  d’un  liquide 
céphalo-rachidien  â  peu  i)rés  normal.  11  ne  faut  pas  que 
l’on  confonde  avec  l’encéphalite  léthargique  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ou  la  méningite  syphiliticpie,  qui 
s’accompagnent  d’une  façon  constante  d’une  réaction 
méningée  accentuée. 

Trois  cas  d’encéphalite  léthargique  avec  réaction 
méningée  très  nette.  —  M.  CtArDE.  —  Dans  un  de  ces 
cas  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui 
pré-senta  du  ptosis,  de  la  diplopie,  de  l’inégalité  pupillaire- 
puis  sa  température  atteignit  39“  ;  il  eut  de  la  céphalée’ 
de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la  somnolence.  Da  ponction 
lombaire  révéla  150  lymphocytes  par  millimètre  cube. 
11  guérit. 

M.  Achard  rappelle  qu’il  a  rapporté  dernièrement  à 
l’Académie, de  médecine  des  cas  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  avec  symptômes  méningés  et  réaction  du  liquide 
céj)halo-rachidien. 

La  découverte  tt  l’autopsie  du  pneumothorax  latent 
de  la  base.  —  MM.  K.  RisT  et  1’.  Ameuilee  signalent  un 
procédé  de  recherche  du  pneumothorax  de  la  base  qui 
consiste  à  vérifier  par  l’abdomen  sur  le  cadavre  la  tension 
du  diaphragme.  Celui-ci  se  détend  et  s’éverse  plus  ou 
moins  vers  l’abdomen  dans  les  cas  de  pneumothorax. 
Ce  procé-dé  leur  a  permis  de  découvrir  sur  le  cadavre 
plusieurs  pneumothorax  qui  étaient  restés  complète¬ 
ment  latents  pendant  la  vie,  même  à  la  radioscopie. 

Sur  l’ictère  terminal  des  tuberculeux.  —  M.  1’.  AMEritI,B 
a  vu  deux  cas  d’ictère  apparaître  au  moment  de  la  mort 
chez  des  tuberculeux.  Il  s’agissait  d’ictère  complet. 
A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  destruction  totale  de  la 
totalité  des  cellules  hépatiques,  soit  par  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  soit  par  la  dégénérescence  graisseuse 
et  amyloïde.  Kn  général,  les  foies  de  tuberculeux  qui 
]>araissent  les  plus  lésés  sont  loin  de  présenter  une 
destruction  aussi  totale  du  parenchyme  hépatique.  Il  y  a 
donc  lieu  d’attribuer  ces  ictères  à  l’insuffisance  hépatique. 

Un  cas  de  pleuro-pneumonie  à  bacille  de  Friedlander 
avec  rhinite  fétide  et  Ictère  terminé  par  la  guérison. 

-  MM.Ct.  Flandin  et  M.  Debray.  --  Chez  une  femme 
présentant  un  syndrome  aigu  de  pleuro-pneunu  nie 
gauche  avec  rhinite  fétide  et  poussée  d’ictère,  les 
.tuteurs  ont  identifié  dans  les  crachats  auomialemeut 
hémorragiques  le  bacille  de  Friedlander  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  autre  germe,  notamment  du  pneumocoque, 
lin  raison  des  caractères  très  voi.sin.s  du  bacille 
<le  l-'riedlànder  et  du  bacille  de  l’ozéne,  sur  lestiuels 
M.  Netter,  en  particulier,  a  insisté,  faut-il  voir  dans  la 
période  ozéneusc  du  début  la  preuve  de  la  porte  d'entrée 
nasale  de  l’infection?  D'ictère  survenu  dans  le  décours 
de  la  mal  atlic  est-il  également  dû  nu  bacille  de  Fricdlfin- 
der? 

Quoi  qu’il  eu  soit,  contrairement  aux  notions  clas¬ 
siques,  cette  infection  à  bacille  de  l''ricdlünder  s’esl 
terminée  par  la  guérison. 

I’astkcr  Vaeeery-Raiiot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  janvier  1920. 

Chirurgie  de  l’uretère.  —  M.  Proust  pense  qu’il  est 
toujours  possible  de  faire  l’urétérorraphie  par  son  pro¬ 
cédé,  que  r  uretère  soit  ou  non  dilaté. 


7  Fi'vyicr  jg20. 

M.  Duvae  a  eu  l’occasion  de  réopérer  une  malade 
à  qui  on  avait  fait  une  uretérorraphic  (observation 
publiée  par  M.  Gouvcnieur).  Il  a  trouvé  un  rétrécis.sc- 
ment  complet  de  l’uretère  qu’il  a  dû  ..boucher  dans 
la  vessie. 

M.  I.ENoKMANT  a  suivi  une  femme  à  qui  il  a  fait  une 
urétéro-cysto-néostomie  etl’a  fait  examincrûM.  Chevassu 
qui  a  trouvé  l’orifice  perméable  mais  le  rein  fonction¬ 
nant  déjà  moins  bien. 

M.  R()rTii.;R,  qui  a  pu  faire  l’autopsie  d’une  malade 
à  qui  il  avait  fait  antérieurement  une  implantation 
vésicale  de  l’uretère,  a  trouvé  celui-ci  absolument 
imperméable  et  le  rein  complètement  atrophié. 

M.  Brin*  (d’Angers),  douze  ans  aprè.s  une  urétéro- 
cysto-néostomie  qu’il  a  pratiquée,  a  trouvé  l’uretère 
iremiéable  et  le  rein  du  côté  oiK-ré  donnant  seulement 
3  grammes  d’urée  de  moins  que  l’autre. 

M.  Deeuet  a  vu  l’écoulement  d’une  fistule  urétéro- 
vagiuale  non  opérée  se  tarir  au  bout  de  trois  ans,  ce  qui, 
à  son  avis,  est  dû  à  l’atrophie  progressive  et  silencieuse' 
du  rein. 

M.  Routier  a  observé  des  faits  du  même  ordre. 

Plaies  de  l’abdomen.  -  -  M.  Quékt  rapporte  quatre 
mémoires  sur  ce  sujet  : 

1°  Une  observation  de  M.  Ilouzel  concernant  une 
jeune  femme  blessée  à  la  Mateniité  lors  du  bombar¬ 
dement  à  longue  portée  ;  éclatement  de  la  rate.  Splénec¬ 
tomie  ;  guérison. 

2°  Dix-sept  observations  de  M.  Guimbellot  :  10  plaies 
pénétrantes  ;  l  non  pénétrante.  Intervention  dans  tous  les 
cas  avec  12  guérisons  et  5  morts,  soit  70  ]>.  100  de  gué- 

3“  'i'rente-huitobservaüons  de  M.  Dupoiii  bel,  parmi  les¬ 
quelles  2  plaies  de  la  rate,  8  abstentions,  30  interventions 
avec  47  p.  lüo  de  guérisons. 

40  Dix-neuf  observations  de  MM.  Costantiui  et  Vigot 
parmi  lesquelles  5  plaies  de  la  vessie.  9  plaies  du  rein  et 
3  plaies  de  la  rate.  Dans  ces  3  cas,  on  fit  une  splénecto¬ 
mie  par  voie  transphrénique  après  écartement  des  côtes. 
Trois  guérisons,  lîn  bloc,  79,4  p.  100  de  guérisons. 

Traitement  des  fibromes  utérins  par  la  radio  et  la 
radiumthérapie.  —  M.  Tuffier  n’a  pas  observé  de 
transfonnation  des  fibromes  en  épithéliomas  après 
irradiation  ;  il  a  vu  seulement  à  deux  rei)rises  des  épithé¬ 
liomas  évoluer  très  rapidement  après  radiothérapie. 

Il  estime  qu’étant  donné  que,  de  l'aveu  même  des 
radiothérapeutes,  la  guérison  des  fibromes  est  d’autant 
plus  probable  que  la  menstruation  est  et  reste  supprimée, 
la  radiothérapie  a  une  action  nocive  sur  l’ovaire,  et 
qu’on  doit  lui  préférer  la  myomectomie  lorsqu’elle  est 
possible,  eu  particulier  chez  les  femmes  jeunes. 

M.  Fredet  a  opéré  en  treize  ans  121  fibromes  qu’il 
divise  eu  65  fibromes  simples  et  66  fibromes  compliqués 
de  lésions  qui,  par  elles-mêmes,  auraient  justifié  lalaparo- 

lîn  admettant  que  cette  statistique  ne  comprenne 
pas  tous  les  fibromes  vus  par  l’auteur,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’un  bon  tiers  des  cas  ne  pourrait  pas  être  traité 
avec  succès  par  l’irradiation. 

M.  J.-D.  Faure  ne  peut  donner  encore  de  conclusion 
définitive.  I,e  traitement  chirurgical  reste  encore  supé¬ 
rieur  à  tous  les  autres,  avec  des  guérisons  parfaites  et 
une  mortalité  très  faible  de  4  à  5  p.  100.  Cependant  la 
radiothérapie  et  la  radiumthérapie  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  des  traitements  sérieux. 

Sur  une  centaine  de  cas  soumis  à  la  radiothérapie, 
M.  Faure  a  observé  une  fois  l’aggravation  d’un  épithé- 
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lionm  qu’il  pense  avoir  préexisté.  Il  a  vu  des  échecs 
après  traitement  prolongé  ;  il  n’a  pas  remarqué  que  le 
traitement  soit  la  cause  de  difficultés  opératoires  spé¬ 
ciales.  D'autre  part,  il  a  vu  des  améliorations  en  ce  qui 
concerne  les  hémorragies  ;  la  diminution  du  volume 
des  fibromes,  jamais  leur  disparition  complète. 

Il  a  recours  maintenant  presque  uniciuement  à  la 
radiuinthérapie,  qui  lui  a  donné  de  nomljreu.ses  guéri¬ 
sons  et  qu’il  juge  par  conséquent  supérieure  à  la  radio¬ 
thérapie. 

I/e  traitement  non  chirurgical  reste  contre-indiqué 
dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  les  fibromes  à  évo¬ 
lution  rapide  ou  fébrile,  coexistant  avec  une  grossesse  ; 
les  fibromes  où  l’on  soupçonne  la  cocxi.stence  d’un 
épithélioma  ;  les  fibromes  à  noyaux  multiples. 

M.  Hartmann  a  trouvé  16  épithèliomas  intra-utérins 
sur  682  fibromes,  soit  2,8  p.  100.  11  préfère  l’application 
de  radium  in  utero  à  la  radiothérapie,  et  tout  en  ne 
rejetant  pas  ce  mode  de  traitement,  il  fait  observer 
que  les  radiothérapeutes  ne  peuvent  pas  juger  parfaite¬ 
ment  des  guérisons  qu’ils  obtiennent  parce  que  certaines 
femmes  qu’ils  croient  guéries  vont  .se  présenter  au  chi¬ 
rurgien.  De  plus,  il  a  observé  à  trois  reprises  une  cachexie 
rapide  telle  que  l’a  signalée  JI.  Souligoux. 

Danger  des  fils  non  résorbables  dans  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  —  MM.  tlossKT  et  tîKORCES  I,i-VV  insistent 
sur  la  né-cessité  d’employer  non  .seulement  pour  le  surjet 
total,  mais  surtout  pour  le  séro-séreux,  des  fils  ré.sor- 
bables  (catgut  chromé  assez  fin)  de  préférence  à  la  soie, 
ijui  peut  pendre  à  l’intérieur  de  la  bouche  gastrique  et 
donner  lieu  à  des  troubles  douloureux. 

Jean  JIadikr. 

Séance  il  11  21  jaiwirr  1920. 

Séinc  -  annuiUe. 

Séance  du  28  janvier  ii)2o. 

M.  bKj.VRS  remplace  51.  Hart.mann  au  fauteuil  pré- 
.sidcntiel. 

Lésions  produites  par  un  étincelage  électrique  acci¬ 
dentel.  51.  W.M,TiiiîR  a  obser\é  un  oux-rier  électrocuté 
à  l’avaut-bras,  chez  letpiel  l’étincelle,  agissant  comme 
un  projectile,  avait  sectionné  complètement  le  nerf 
médian  et  lésé  gravement  le  cubital.  b',n  outre,  les  ten- 
<lon.s  fléchis.seurs  superficiels  du  médius  et  de  l’annulaire 
étaient  .sectionnés  et  l’artère  cubitale  oblitérée.  noter 
que  lecubital  était  entouré  d’une  mince  gangue  fibreu.se, 
mais  (]u’il  n’y  avait  pas  de  gros  nodules  cicatriciels. 

implantation  de  la  diaphysc  fémorale  dans  le  tibia 
après  résection  étendue  du  genou.  ■  51.  5lAt’Ci,AiRK 

a  eu,  dans  deux  ca.s,  deux  bonnes  consolidations;  dans  un 
trf)isième  cas,  les  fragments  s’étant  déplacés  il  a  fallu 
faire  une  réimplantation. 

’Traitement  des  fibromes  de  l’utérus  par  la  radio¬ 
thérapie.  -  51.  Cliii'oi.iAU,  sur  47  fibromes  qu’il  a  opérés 
en  onze  mois,  en  a  opéré  6  après  échec  complet  d’un 
traitement  radiothérapique  prolongé,  appliqué  par  des 
radiologues  compétents.  Ce  traitement  n’a  apporté  au 
volume  des  tumeurs  que  des  rétlnctions  nulles  ou  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  ;  dans  la  plupart  des  cas,  les  règles  et 
les  hémorragies  ont  été  supprimées,  mais  de  façon  tran¬ 
sitoire  seulement.  1,’auleur  conclut  que  la  ra<iiothérapie 
est  infidèle  et  ne  donne  que  des  ré.sultats  infidèles  et 
éphémères.  51.  Delbet,  rapiiorteur,  réserve  ses  conclusions 
pour  la  fin  de  ia  discussion. 

Causalgie  traitée  par  l’Intervention  sur  les  troncs 
nerveux.  -  -  51.  Karasanopoui.o,  chez  un  blessé  qui, 


dix-sept  jours  après  sa  ble.ssure,  avait  commencé  à 
présenter  une  causalgie  typique,  a  dénudé  le  médian  et 
le  cubital  qu’il  a  trouvés  gros  et  ledémateux,  entourés 
de  logettes  remplies  de  jnis  ;  il  les  a  isolés  par  des  man¬ 
chons  de  caoutchouc,  et  a  injecté  en  amont  i  centimètre 
cube  d’alcool  à  20”  dans  chacun  d’eux.  Cessation  immé¬ 
diate  des  douleurs. 

Traitement  des  anthrax  par  les  vaccins  du  professeur 
Delbet.  -  51.  linniNlvtf  a  employé  cette  méthode  dans 

trois  cas  avec  d’excellents  résultats.  Dès  le  lendemain 
de  la  première  injection,  la  douleur  a  disparu,  la  zone 
inflammatoire  périphérique  s’est  considérablement 
réduite,  la  tumeur  a  diminué  de  moitié.  I/amélioration 
progresse  pendant  deux  à  trois  jours,  pTiis  se  stabilise  . 
ou  peut  alors  faire,  s’il  y  a  lien,  une  deuxième  injection 
et  même  mie  troisième  quelques  jours  après.  51.  Kobineau 
a  employé  cette  méthode  dans  d’autres  infections  aiguës 
avec  d’excellents  résultats.  11  rappelle  que  ce  vaccin 
est  un  stock-vaccin  polyvalent,  constitué  à  la  fois  jiar 
des  cultures  tuées  par  la  chaleur,  et  par  des  cultures  l'icillies 
de  staphylocoque,  de  streptocoque  et  dc“pyocyani(iue. 

Pseudo-hermaphrodite  à  type  androgynoïde  régulier.  — 
51.  Gfn.i,ArMi.;-I,oris. 

Adaptation  des  artères  liées  à  l’irrigation  do  leur  terri¬ 
toire.  -  51.  lÆRiciiiC,  après  avoir  examiné  de  nombreu.ses 

que  sur  l’inférieur'  le  segment  iutenuédiaire  au  fil  et  à 
la  première  collatérale,  bien  que  très  rétréci  et  apparcm- 
inent  oblitéré,  conserve  cependant  une  lumière  étroite 
par  où  coule  un  mince  filet  de  sang  qui  est  distribué 
])ar  les  minuscules  collatérales  innominées  naissant  de 
ce  segnfent.  De  calibre,  fonction  du  territoire  du  vaisseau, 
s’est  rétréci  par  adaptation  de  l’artère  commandée  par 
.ses  vaso-moteurs  ;  la  .structure  de  la  paroi,  fonction  de 
la  pression  sanguine,  ne  .se  modifie  pas,  tout  an  moins 
pendant  un  temps  très  long.  De  ces  données  il  faut 
conclure,  au  point  <le  vue  thérapeutique,  cpie,  dans  le 
traitement  des  troubles  causés  par  l’oblitération  artérielle, 
troubles  bien  mis  en  lumière  par  5151.  Babinski  et  Ileitz, 
il  faut  réserver  la  résection  du  cordon  artériel  rétréci 
aux  cas  d’oblitération  par  endartérite,  où  l’on  a  l'avan¬ 
tage,  en  même  lomii.s,  de  réséquer  le  sympathique  malade  ; 
dans  les  cas  dont  il  est  question  ici,  il  serait  préférable 
de  ne  réséiiner  (pie  le  très,  court  segment  sur  lequel  a  été 
placé  le  fil,  et  de  rétablir  la  continuité  par  une  greffe 
artérielle.  t)n  verrait  alors  les  .segments  rétrécis  reprendre 
leur  calibre  normal. 

Elections.  -  Da  Société  de  chirurgie  procède  à  l’é¬ 
lection  de  ciiK]  membres  corresiiondants  nationaux  et  de 
quatre  membres  corres])oudants  étrangers. 

Sont  élus  corresiiondanUs  nationaux  :  51M.  Dambrin, 
('.oiillioud,  Taveruier,  Tixier,  5*ianuay. 

Sont  élus  correspondants  étrangers  :  5151.  .Mexinski, 
Gudin,  l’ellegrini,  Rouflart. 

JE.VN  51A1)1ER. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séunc-e  du  20  janvier  1920. 
l’résident  :  51.  H.  Barbier. 

51.  Gii.lRT  est  nommé  vice-président. 

5151.  Harvicr,  Stévenin,  Dance,  Schreiber,  'Trêves, 
Rtederer,  Blechman  .sont  élus  membres  titulaires. 

51.  Rolimer  (de  Strasbourg)  est  élu  membre  corres¬ 
pondant. 

5151.  ApERT  et  CAMliESSftnf  S  pré.sentent  deux  enfants 
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l’mi  atteint  d’une  volumineuse  hydrocéphalie,  l’autr'^ 
porteur  de  diverses  nialfonnatioiis  :  Spina-bitida  cervico- 
dorsal  avec  élévation  congénitale  d'une  omoplate,  qu’accom¬ 
pagne  un  syndrome  dyshypopliysaire  (obésité,  féminisme- 
pilosité  précoce). 

II.  I<AMCE  montre  les  radiographies  d’un  enfant  de 
huit  ans  porteur  de  malformations  congénitales  mul¬ 
tiples  ;  bec  de-lièvre  avec  fissure  palatine,  luxations 
congénitales  de  la  tête  des  radius,  ana  vara  congénitale 
gauche,  subluxation  incomplète  congénitale  des  deux 
hanches,  scoliose  très  marquée  à  triple  courbure. 

Subluxation  palmaire  du  carpe  chez  un  entant.  - 
il.  I,ANCE.  — Cette  lésion  a  été  la  consétiuence  d’une  chute 
sur  le  poignet  gauche  eu  flexion  et  incliné  du  côté  radial- 
Il  n’y  a  pas  eu  de  fracture  du  radius,  ce  qui  est  extrê¬ 
mement  rare.  I,e  pisiforme  était  arraché 

Complications  tardives  de  l’appendicite  (abcès  gazeux 
sous-phrénique  et  abcès  rétrocollque).  -  -  illl.  P.  NonÉ:- 
Cori<T  et  II.  StévEXIN.  —  A  la  suite  d’une  appendicite 
extrêmement  légère,  deux  enfants  présentèrent  une  phase 
d’infection  sans  localisation  cliniquement  appréciable, 
pendant  latiiielle  aucun  diagnostic  ne  put  être  fait.  Hais 
plusieurs  semaines  après  on  constate  la  présence  d’une 
suppuration  ;  sous-phrénique  dans  un  cas,  rétro-colique 
dans  l’autre. 

M.  Savariai'I)  a  observé  un  cas  analogue  avec  ictère 
et  abcès  du  foie.  Ces  faits  confirment  la  nécessité  de 
l’opération  immédiate. 

H.  IlAU.ft.  --  Il  e.st  souvent  difficile  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  abcès.  M.  Hallé  a  vu,  dans  un  cas,  le  chi¬ 
rurgien  trouver  un  appendice  perforé  et  une  suppuration 
du  psoas,  alors  qu’à  ce  moment,  il  n’existait  plus  aucun 
sym])tômc  appréciable. 

H.  XoBiiCoi’RT  insiste  sur  la  difficulté  du  diagno.stic 
de  l’abcès  gazeux  sous-phréuiciue,  "qui  n’a  pu  être  fait 
que  par  la  radioscopie.  Il  e.st  d’accord  avec  M.  Sava- 
riaud  :  si  le  diagnostic  d’appendicite  avait  été  fait  et  si  on 
était  intervenu  à  temps,  ou  aurait  guéri  les  malades. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  un  nourrisson.  Début 
par  arthrite.  Mort  par  abcès  du  cerveau.  —  MM.  P.  Nonft- 
COfRT  et  J.  l’ARAE.  -  -  I^’artlirite  a  facilité  le  diagnostic 
en  faisant  penser  à  une  méiiingococcic  alors  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucun  symptôme  méningé.  I,a  ])onction  lombaire 
a  permis  de  retirer  un  liquide  trouble  contenant  du  ménin¬ 
gocoque  du  tyjje  R. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  légère,  ambulatoire.  — 
JI.  II.  JAXET  présente  un  enfant  de  douze  ans,  malade 
depuis  plus  d’un  mois.  Il  était  somnolent,  voyait  trouble  ; 
il  a  présenté  une  petite  poussée  fébrile  avec  des  dou¬ 
leurs  pendant  laquelle  il  est  resté  couché  quelques  jours  ; 
il  se  lève  maiutenant,  mais  la  somnolence  a  continué- 
Il  existe  quelciues  troubles  oculaires  (presbytie,  légère 
inégalité'  pupillaire,  conservation  du  réflexe  lumineux, 
abolition  du  réflexe  à  la  distance).  I,a  ponction  lombaire 
a  été  négative.  I<e  traitement  par  la  strychnine  semble 
améliorer  le  malade. 

MM.  DurofR,  (îuixox,  IIau.iv  s’élèvent  contre  le 
mot  de  léthargique  appliqué  à  cette  affection  dont  ils 
ont  observé  fréquemment  des  formes  sans'  sonmolence- 
Dans  certains  cas,  comme  celui  que  rapporte  M.  Ilallé, 
une  agitation  intense  a  précédé  la  somnolence.  D’autre 
part,  voici  près  de  dix  ans  que  MM.  Comby  et  Guinou 
signalent  des  formes  diverses  d’encéphalite. 

M  .àPERT  a  en  ce  moment  dans  son  service  une  jeune 
fille  vue  d’abord  pour  un  état  grippal,  qui_a  présenté 
ensuite  un  «yndrome  de  myélite  tran.sverse,{avec  réten- 
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tion  d’urines  et  est  actuellement  en  voie  d’amélioration. 

Désinfection  du  pharynx  chez  les  porteurs  de  germes 
diphtériques.  -  -  M.  Abraxij  la  croit  impossible  à  réaliser 
par  les  moyens  ordinaires  et  recommande  la  désinfection 
par  voie  nasale  de  toutes  les  masses  ganglionnaires  du 

Diphtéries  à  localisations  cachées.  —  M.  Abraxd 
insiste  sur  leur  fréquence  et  sur  la  nécessité  d’y  penser 
lorsqu’on  constate  de  la  pâleur,  de  l’adénopathie,  la  fré- 
qucncedu  pouls,et  surtout  le  jetage  et  l’obstruction  nasale. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie  dans  les  écoles.  —  Cette 
question,  mise  à  l’ordre  du  jour  à  l’occasion  d’une  com¬ 
munication  de  M.  Weill-IIallé  faite  dans  la  précédente 
séance,  a  été  l’occasion  d’un  lumineux  exposé  de  M.  I.OEls 
MarTix  qui  a  exposé  sa  pratique  en  donnant  quelques 
exemples.  Il  s’agit,  pour  M.  R.  Martin,  d’une  des  ques¬ 
tions  les  plus  importantes  et  les  plus  difficiles  de  l’hygiène, 
car  les  diphtériques  convalescents  sont,  après  les  diphté¬ 
riques  malades,  les  plus  contagieux  et  les  plus  dange¬ 
reux.  La  prophylaxie  ne  doit  pas  être  basée  sur  une 
méthode  univoque,  mais  se  plier  aux  circonstances. 

Dans  une  salle  <le  typhiques,  étant  donnée  la  rapidité 
de  propagation  de  la  diphtérie,  s’il  survient  un  cas, 
l'injection  préventive  s’impo.se.  De  même  dans  les 
crèches,  et  dans  certaines  écoles  lorsqu’il  s’agit  de  diphté¬ 
ries  particulièrement  virulentes. 

Le  même  moyen  a  été  employé  avec  succès  dans  un 
orphelinat  de  120  enfants  où  /  cas  de  d'p’itérie  s’étaient 
produits  eu  moins  de  douze  heures. 

Mais  deux  diphtéries  .seulement  se  produisent  dans  une 
institution  également  fermée  contenant  600  élèves  :  on 
.se  conteuted’examiner  les  gorges,  de  faire  l’examen  bacté¬ 
riologique  des  suspects  et  de  les  isoler.  Il  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  d’épidémie. 

Gu  a  consulté  récemment  M.  h-  Martin  sur  ce  qu’il  con- 
v-euait-de  faire  pour  la  diphtérie  dans  le  quatorzième  arron¬ 
dissement,  où  règne  une  épidémie  considérable.  Il  ne  faut 
pas  fermer  les  écoles;  la  recherche  des  parti  urs  de  germes 
est  illusoire,  car  on  les  connaît,  ce  sont  les  convalescents 
qui  sont  les  facteurs  de  contamination  et  on  ne  possède 
pas  les  moyens  de  les  empêcher  de  le  faire.  Il  faut  faire 
des  injections  préventives,  non  à  l’école,  mais  dans  les 
familles  où  l’hygiéniste  doit  se  rendre  personnellement, 
et  ainsi,  quoique  étant  peu  soutenu  par  les  médecins 
qui  craignent  l’anaphylaxie,  il  arrive  à  persuader  de 
l’utilité  de  cette  pratique. 

M.  Gnixox.  —  La  généralisation  des  infirmières  visi¬ 
teuses  faeilitera't  la  prophylaxie  sociale. 

M.  WElbE-HAEEf;  serait  partisan  d’une  immunité- 
active  préventive  (par  vaccination  après  recherche  delà 
sensibilité  à  l’infection  parla  méthode  de  Schick),  avant 
que  l’épidémie  se  soit  constituée. 

M.  Mùry.  —  Il  est  inadmissible  que  l’on  renvoie  dans 
les  familles,  comme  on  le  fajt  actuellement,  les  conva¬ 
lescents  de  diphtérie  des  hôpitaux  après  dix-sept  jours. 

M.  L.  Martin.  —  Ce  sont  les  plus  dangereux. 

M.  Netter  a  fait  des  injections  de  sérum  à  piusieurs 
milliers  d’enfants  sans  inconvénients.  Les  cas  intérieurs 
de  diphtérie  ont  disparu  de  sou  service  depuis  qu’il  pra¬ 
tique  systématiquement  l’injection  préventive. 

M.  ARMAND-DEbibEE  a  vu  dans  une  ville  américaine 
une  équipe  volante  d’infirmières  visiteuses,  assistées  de 
médecins,  spécialisées  pour  les  maladies  contagieuses. 

JI.  Gii,i,ET.  —  Les  médecins-inspecteurs  des  écoles 
étant  prévenus  beaucoup  trop  tard  des  cas  de  diphtérie, 
la  prophylaxie  .scolaire  pêche  par  sa  base.  II.  STÉvEXix. 


Le  Gér 


J.-B.  BAILLIÎÎRIÎ. 
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Jean  MINET  et  René  LEGRAND 

Piofi-sfiir  aKr.'g.-  Chi-1  .1,-  diiiiqu.-. 

l  lil.iqiie  nmUc;..l.-  il.'  l’Hupilal  St-SamTur  de  Lille  (I) 

Parmi  tant  de  publications  relatives  à  la 
f^rippe  et  à  ses  coniiilications,  bien  ])eu  ont  trait 
iiux  manifestations  cardiatiucs  qui  surviennent 
au  cours  de  la  grippe.  .-Vlors  que  tous  les  auteurs 
s'étendent  longuement  sur  les  trois  formes  clas¬ 
siques  tle  cette  affection,  ils  n’accordent  que  ciuel- 
ques  lignes  aux  complications  cardiaques,  se  con¬ 
tentant,  pour  la  plupart,  de  signaler  les  lésions 
organiques  du  cœur,  et  laissant  complètement 
de  côté  toute  la  série  des  troubles  de  la  contrac¬ 
tion,  si  intéressants  et  si  fréquents.  Cette  négli¬ 
gence  paraît  exagérée.  Si,  au  cours  des  diverses 
formes  de  grip^re,  il  peut  y  avoir  des  coinjilications 
cardiaques  secondaires  à  une  lésion  pulmonaire 
jilus  imi)ortante,  il  est  nombre  de  cas  dans  les¬ 
quels  les  accidents  cardiaques  nettement  primi¬ 
tifs,  ne  coexistant  avec  aucune  autre  lésion  cli¬ 
nique,  donnent  à  la  maladie  un  caractère  spécial. 
I^eur  aspect  clinique  est  si  différent  de  celui  des 
autres  formes  que  Huchard,  les  décrivant  eu  1890, 
crut  en  faire  à  juste  titre  une  entité  <à  part  ;\  la¬ 
quelle  il  donna  le  nom  de  grijDpc  cardiaque.  Celle- 
ci  doit  prendre  la  place  qui  lui  revient  à  côté  des 
trois  formes  classiques  :  pulmonaire,  gastro-intes¬ 
tinale  et  nerveuse.  vSix  obseremtions  de  grip]K‘ 
cardiaque  qu’il  a  été  donné  à  l’un  de  nous  d’ob- 
sercœr  au  cours  de  l’épidémie  de  1918  nous  ont 
incités  à  faire  une  étude  générale  de  cette  ques¬ 
tion  déjà  ancienne.  Elles  ont  fait  en  outre  l’objet 
d’une  thèse  dans  laquelle  on  trouvera  de  plus  amples 
détails  sur  la  question  (2). 

Onsi‘,i’.v.\Tiox  I.  Péricardite  grippale,  mort  en 
asystolie.  —  ly....,  adjudant,  entre  h  l’hôpital  militaire 
de  Lille  le  13  février  U)U)  dans  un  état  iiiimédiatement 
jugé  très  grave. 

Absolument  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires.  Sa  santé  a  toujours  été  parfaite, 
dit-il. 

Il  y  a  une  dizaine  de  jours,  étant  à  son  corps,  il  a  été 
pris  de  fiè\Te,  céphalée,  courbature,  rachialgie,  en  un 
mot  d’un  ensemble  de  troubles  qu’il  a  mis  sur  le  compte 
d’unegrippe  débutante,  en  raison  de  l’épidémie  régnante. 

Malgré  ces  malaises,  il  est  cependant  parti  chez  liti  en 
permiiwion.  A  peine  arrivé  dans  sa  famille,  il  a  dû  s’aliter  ; 
néanmoins  la  fièvre  tombait  et  les  symptômes  généraux 
s’amendaient,  lorsqu’il  y  a  cinq  ou  six  jours  des  phéno¬ 
mènes  nouveaux  sont  apparus  ;  brusquement  e.st  sur¬ 
venue  une  gêne  respiratoire  intense,  avec  angoisse  pré¬ 
cordiale  ;  la  fièvre  est  réapparue  ;  un  œdème  des  membres 
inférieurs  s’est  installé. 

(i)  Trav.iil  de  la  clinique  médicale  du  Pr  Lenioine. 

(=)  K.  Legrand,  I.a  grippe  cardiaque.  Thè.^c  de  Lille,  igip. 

N“  7.  —  14  février  igso. 


A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  ou  constate  une 
dyspnée  très  marquée,  avec  cyanose  de  la  face,  batte¬ 
ment  des  ailes  du  nez  et  un  œdème  assez  considérable 
des  membres  inférieurs.  Le  ventre  est  ballonné.  Très 
peu  d’expectoration  et  de  toux.  Pas  de  point  de  c'ité. 

deux  bases  de  (piehiues  sous-crépitants  avec  obscurité 
respiraUiire.  .\u  cœur,  les  bruit.;  sont  complètement  mas¬ 
qués  par  un  énorme  frottement  qui  s’entend  à  vingt 
centimètres  de  la  paroi,  couvre  toute  la  région  thoracique 
droite  et  se  jiropage  jusque  dans  le  dos.  I.epoul.s,  jietit, 
irrégulier,  esta  120.  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et 
sensible  à  la  palpation.  La  rate  n’est  pas  percutable.  Les 
urines  contiennent  une  petite  (juantité  d’albumine 
(traces  indo.sables) . 

Le  malade  est  mis  au  repos  absolu  et  à  la  diète  avec 
réduction  des  lirpiidcs.  Des  ventouses  .scarifi'cs  sont  ap¬ 
pliquées  en  grand  nombre  sur  la  région  précordiale  et 
dans  le  dos.  De  la  glace  est  mise  en  ])ermanence  sur  le 
cœur.  Des  injections  répétées  d’adrénaline,  d’huile 
camphrée,  visent  à  soutenir  le  cœur  défaillant. 

Le  I'  février,  deux  jours  après  l’entrée,  la  dyspnée 
est  moins  intense  ;  une  purgation  a  amené  des  selles 
abondantes  ;  Tœdèine  des  jambes  a  notablement  dimi¬ 
nué.  I,e  pouls,  plus  régulier,  bat  encore  à  T  20.  I,e  frotte- 
incnt  péricardiipie  persiste  très  marqué,  couvrant  tou¬ 
jours  les  bruits  c.ardiaques. 

I,e  17  février  :  le  frottement  diminue  d’intensité;  le 
pouls,  à  peu  près  régulier, bat  à  100.  L’état  général  .semble 
s’améliorer  ;  les  bases  pulmonaires  respirent  mieux  ;  le 
foie  tend  à  rentrer  sous  les  fausses  côtes. 

Le  iq  février  :  l’œdème  des  j,ambes  a  complètement 
disparu  ;  le  bruit  péricardi<iue  ne  varie  pas  ;  malgré  des 
tonicardiaques  répétés  et  variés,  le  pouls  remonte  û  130 
et  redevient  irrégulier,  mou,  dépressible.  Les  urines  di- 
minnent  d’une  fai,-on  inquiétante  ;  d.aus  la  soirée,  le 
malade  n’urine  prestpie  plus. 

■  La  situation  continue  à  s’aggraver  malgré  tous  les 
efforts  thérapeutiques  (on  a  joint  aux  médicaments  déjà 
iudiciués,  des  injections  intraveineuses  d’électrargol  ; 
un  abcès  de  fixation  qui  «  ne  prend  pas  ■,  etc.).  La  mort 
survient  par  défaillance  cardiaque  le  22  février  iqio, 
quinze  jours  environ  après  le  début  de  la  localisation 
péricarditique. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite,  pour  des  rai.sons  indé¬ 
pendantes  de  notre  volonté. 

ünsKRV.tTiox  II.  Qrippe  Rétrécissement  mitral, 
tachycardie.  -  D.  (1...,  dix  huit  ans,  perceur,  se  présente 
le  2y  juillet  à  la  consultation  médicale  de  l’hôpital  Saint. 
Sauveur.  11  se  plaint  de  mauvais  état  général,  de  fai¬ 
blesse,  de  douleurs  vagues  dans  la  région  précordiale, 
dans  les  membres  et  surtout  dans  les  membres  inférieurs, 
'fous  les  faits  dont  il  se  plaint  datent  de  huit  mois  en¬ 
viron.  A  cette  époque,  le  malade,  qui  n’avait  aucun  ans 
técédent  personnel  et  notamment  n’avait  jamais  fait  de 
rhumatisme,  contracta  la  grippe  (pii  régnait  alors  à  l’état 
épidémique.  11  paraît  avoir  présenté  une  grippe  caractérisés 
par  de  l’hyperther.nie,  de  la  courbature,  de  la  céphalée  et 
une  grande  prostration.  Pas  de  phénomènes  respiratoire 
ni  intestinaux.  Il  éprouva  pendant  toute  la  durée  de 
l’aficction  une  sensation  de  poids  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  sternale.  L’afiection  dura  longtemps,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  articulaires  et  musculaires  dans  tou- 
les  membres.  Peu  à  peu  l’état  du  malade  s’améliora, 
mais  il  persista  une  sensation  de  faiblesse  générale, 
d’asthénie,  surto.'t  dans  les  membres  inférieurs,  qui  lui 
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iiterdit  tout  travail.  C’est  un  garçon  grand  mais  peu  déve¬ 
loppé,  le  teint  pâle,  les  muqueuses  peu  colorées.  I^etlic- 
rax  est  étroit,  «  en  ca:  è  le  »,  musculature  faillie.  A  l’exaiiKii, 
on  note  une  trémulation  des  c.spaccs  intercostaux  au 
niveau  de  la  pointe  du  cœur  ((u’accompague  un  soulève¬ 
ment  marqué  au  moment  de  chaque  pulsation.  I,e  pouls 
est  petit,  rapide,  i  ,^o  à  140.  La  palpation  de  la  région 
précordiale  fait  percevoir  à  la  pointe  un  frémis.sement 
cataire  léger.  A  chaque  pulsation,  le  choc  de  la  pointe 
est  perçu  sur  une  grande  surface  :  «  choc  en  dôme  »  ;  la 
pointe  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  eu  dedans 
de  la  ligne  mamelomiaire. 

La  matité  cardiaque  paraît  légèrement  augmentée 
surtout  vers  son  bord  gauche.  A  raiisciiltatioii,  il  semble 
que  l'on  perçoive  un  bruit  précédant  le  premier  bruit, 
mais  la  rapidité  des  battements  cardiaques  n'eu  permet  pas 
l’interpri  tation.  Le  foie,  un  peu  gros,  dépasse  d’un  doigt 
et  demi  les  fausses  côtes.  La  rate  n’est  pas  percutable. 
Rien  aux  poumons,  rien  aux  divers  organes.  l’as  d’œdème 
des  jambes.  On  décide  le  malade  à  entrer  à  l’hôpital 
I)our  être  examiné  au  repos.  Le  21,  le  malade  étant  au  lit 
depuis  deux  jours,  on  trouve  le  i)ouls  un  peu  meilleur  et 
moins  rapide:  100.  J,e  frémissement  cataire,  le  choc  eu 
dôme,  l’augmentation  de  la  matité  cardiaque  persistent. 
A  l'auscultation,  on  perçoit  nettement  un  roulement 
diastolique,  un  éelat  du  premier  temps  et  un  dédouble¬ 
ment  inconstant  du  second  temijs.  On  pose  le  diagnostic 
de  rétrécissenunt  mitral,  en  lui  attribuant  comme  point 
de  départ  probable  la  grippe  dont  fut  atteint  le  malade 
quelques  mois  auparavant.  Les  signes  stéthoscopiques 
ne  se  modifiant  pas  les  jours  suivants,  le  malade,  entré 
•simplement  pour  l’examen,  sort  de  l’hôpital  le  f)  août, 
muni  des  indieations  nécessaires  pour  son  traitement. 

Observation  III.  —  Endomyocardite  grippale. 
Guérison.  —  Pierre  I ...,  vingt-quatre  ans,  soldat  au 

:.ouavts  entre  à  l’hôpital  militaire  \  illeman/.y  à  Lyon, 
le  8  décembre  1918. 

Rien  à  noter  dans  ses  antâ-édents  héréditaires.  Plu- 
.sieurs  fois  blessé,  il  a  fait  une  congestion  pulmonaire 
en  décembre  1917,  soignée  pendant  cinquante  jours  à  l’hô¬ 
pital  et  suivie  d’un  mois  de  convale.scence.  C’est  tout 
ce  que  l’on  relève  dans  ses  antécédents  personnels,  où 
n’existe  eu  particulier  aucune  trace  d’une  atteinte  an¬ 
térieure  du  cœur. 

Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  L...  se  sent  fatigué,  il 
tousse,  süiffre  de  maux  de  tête,  n’a  pas  d’appétit,  est 
courbaturé,  a  de  la  fièvre. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  011  remarque  une  toux  sèche, 
quinteuse,  pénible,  sans  expectoration.  I,es  deux  pou¬ 
mons  sont  encombrés  de  râles  de  bronchite  avec  quel¬ 
ques  sousœrépitants  aux  bases,  sans  foyer  conge.sti 
nettement  localisé.  Le  cœur  est  bien  frappé,  le  pouls 
régulier  à  100.  Les  urines  contiennent  4  grammes 
tl’albumine  par  litre.  Les  autres  organes  sont  intacts. 

Le  lendemain  apparaissent  de  rares  crachats  légère¬ 
ment  teintés,  la  température  se  maintient  entre  380,5  et 
38»  avec  une  tendance  à  la  défervescence. 

Le  10  décembre,  deux  jours  après  l’entrée  et  malgré 
les  injections  d’huile  camphrée  faites  dès  la  première 
heure,  le  poulscst  devenu  dicrote  d’une  façon  très  mai  quée. 
Il  bat  à  no.  Le  premier  bruit  cardiaque  est  assourdi  et 
le  rythme  du  cœur  tend  à  prendre  le  type  embryocar- 
dique.  Un  abcès  de  fixation  est  jirovoqué;  on  y  joint 
des  injections  d’électrargol,  d’adrénaline,  etc. 

Dansles  jours  qui  .suivent,  l’état  cardiaque  va  s’afg-a- 
vaut,  malgré  tous  les  ifforts  thérapeutiques  tentés.  Le 
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premier  bruit  devient  de  plus  en  plus  prolongé  ;  le  pouls 
reste  dicrote  et  faible  ;  les  râles  des  bases  s’accentuent, 
et  le  foie  a  tendance  à  se  congestionner  passivement. 

Le  16  décembre,  le  premier  bruit  est  prolongé  au  point 
de  donner  parfois  l’impression  d’un  souffle.  Le  pouls  est 
extrêmement  mou,  la  pression  artérielle  au  Pachoii  est 
entre  13,5  et  7,5.  Les  urines  ne  contiennent  plus  d’albu¬ 
mine.  Le  22  décembre,  la  situation  est  stationnaire  ; 
les  bases  sont  toujours  encombrées,  le  pouls  est  toujours 
aussi  faible  et  le  liremier  bruit  aussi  prolongé. 

Puis,  sous  l’influence  peut-être  de  doses  augmentées 
de  digitaline,  une  amélioration  commence  à  se  dessiner  ; 
le  premier  bruit  Mu  cœ*ur  reprend  peu  à  peu  un  timbre 
plus  normal,  l’embryocardic  s’atténue,  le  pouls  se  ren¬ 
force.  Le  2  janvier  1910,  le  pouls  est  descendu  à  60  bien 
frappé  et  bien  régulier  ;  il  ne  persiste  rien  à  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur  des  .signes  alarmants  notés  antérieurement. 
La  guérison  se  maintient  complète. 

OBSERV.tTiox  IV.  --  Myocardite  aiguë  post-grippaie. 
Guérison.  -  Georges  L...,  dix  Luit  ans,  jouissant  u’une 
sauté  parfaite,  .sans  aucun  antécédent  morbide  notable,  fait 
en  mars  1911  une  grippe  légère  (fi>vre  à  38».'),  quelques 
râles  de  bronchite,  céphalée,  courbature,  embarras  gas¬ 
trique)  qui  cède  en  trois  jours  à  une  médication  appro¬ 
priée.  Le  14  mars,  alors  que  la  température  est  tombée 
depuis  trois  jours  et  tpie  la  convalescence  paraît  eu  bonne 
voie,  011  voit  s’accentuer  un  état  asthénique  qui  devient 
inquiétant;  les  forces,  loin  de  se  remonter,  diminuent 
rapidement;  le  moindre  iffort  est  extrêmement  pénible 
et  ali  ène  de  l’oppression  ;  les  chevilles  sont  légèrement 
œdématiées;  le  teint  est  terreux.  Le  cœur,  qui  jusqu’alors 
n’avait  donné  aucune  inquiétude,  menace  brusquement 
de  fléchir  ;  il  est  dilaté  ;  l’ impulsion  cardiaque  est  faible  . 
le  premier  bruit  à  la  pointe  est  sourd  et  prolongé  ;  le  pouls 
faible,  inégal,  parfois  irrégulier,  bat  à  56.  Les  phénomènes 
de  fl  ichissenient  cardiaque  se  développent  avec  une  rapi¬ 
dité  vraiment  extraordinaire  ;  dans  la  soirée  du  14,  malgré 
des  injections  de  strychnine,  a’iiuile  camphrée,  de  spar- 
téine,  le  tableau  s’est  encore  accentué.  Le  foie  et  les 
bases  pulmonaires  se  congestionnent  pas.sivement  ; 
l’œt’è  lie  des  jambes  augmente.  La  température  reste 
à  37». 

Le  15,  après  une  nuit  pendant  laquelle  on  ii’a  cessé  de 
soutenir  le  cœur  à  .grand  renfort  u'iiijections  tonicar¬ 
diaques,  la  situation  paraît  stationnaire  ;  le  pouls  est 
peut-être  un  peu  mieux  frappé.  Les  urines  ne  contiennent 

Le  17,  une  amélioration  se  dessine.  Le  foie  a  diminué 
de  volume  ;  les  œdèmes  des  jambes  sont  moins  mar¬ 
qués  ;  les  râles  des  bases  ont  disparu.  IjC  premier  bruit 
du  cœnir  tend  à  redevenir  normal  ;  le  pouls,  régulier, 
moins  illégal,  bat  â  76. 

L’amélioration  se  pounsuit  rapidement  et,  le  23,  le 
malade  peut  commencer  à  s’alimenter  et  à  s’asseoir  dans 
son  lit.  La  guérison  est  complète,  sans  rechute  au  bout 
d’une  (luin/.aine  de  jours.  Cette  guérison  se  maintient 
assez  complète  pour  que  M.  L...  puisse, un  an  aprè.s,  pré¬ 
senter  des  signes  de  tuberculose  du  sommet  droit  et  eu 
guérir  cntièrfcmeiit  sans  cpi’à  aucun  moment  son  cœur 
donne  des  signes  d’inquiétude  et  pour  qu’il  soit  capable 
de  faire  toute  la  campagne  1014-1919. 

ÜBSERV.tTiON  V.  --  Bradycardie  chronique  post¬ 
grippale.  -  Ar.sène  M...,  vingt  t  ois  ans,  soldat  au  13;^, 
d’infanterie,  rapatrié  d’Allemagne,  entre  à  l’hôpital 
militaire  Villemanzy  à  Lyon,  le  5  décembre  191.8.  Rien 
à  noter  dans  scs  antécédents.  Il  a  fait  la  campagne  jus- 
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qu’t-n  juin  i')i6,  date  à  laquelle  il  fut  fait  prisonuier;  sa 
captivité  s’est  passée  sans  incidents  ni  maladie. 

Depuis  deux  ou  trois  jours  il  soi  ffre  de  céphalée,  fièvre, 
toux,  anorexie,  courbature  générale.  A  son  entrée  à  l’hô- 
])ital,  on  trouve  quelques  sibilants  disséminés  dans  les 
deuxj  O  nnons;  la  langue  est  saburrale  ;  aucun  autre  symp¬ 
tôme  n’attire  l’attention.  Le  cœur  notamment  bat  entre 
70  et  80,  sans  menace  de  fljchissemeiit,  les  urines  ne 
contiennent  pas  d’albumine. 

Le  lendemain  6  décembre,  on  constate  une  légère  an¬ 
gine  pultacée,  accompagnée  d’une  élévation  peu  durable 
de  la  température.  Les  signes  généraux  et  locaux  s’atté¬ 
nuent  rapidement,  la  fièvre  tombe  le  cinquième  jour; 
et  tout  fait  croire  à  une  convalescence  imminente. 

Le  12  décembre,  à  la  visite,  ou  est  frappé  par  l’aspect 
aiiatliique,  endormi  du  malade,  qui  jusqu’alors  avait 
ime  apparence  extérieure  normale.  Rien  dans  son  état 
général  ne  justifie  ce  nouvel  aspect,  mais  le  pouls  bien 
frappé  bat  à  40.  On  songe  à  une  bradycardie  transitoire 
lie  la  convalescence  et  l’on  porte  un  pronostic  bénin. 
Néanmoins  ou  conseille  le  repi  s  au  lit  absolu  et  on  injecte 
10  centimètres  cubes  d’huile  camphrée. 

Les  jours  suivants,  la  bradycardie  ne  se  modifie  pas; 
elle  ne  se  modifiera  pas  pendant  tout  le  reste  du  séjour 
du 'malade  à  l’hôpital,  séjour  qui  se  prolongera  pendant 
un  mois  et  demi.  Il  s'agit  d’une  bradycardie  oscillant 
entre  40  et  50  avec  un  état  curieux  d’apathie,  d’indilï,'- 
rence,  sans  aucun  des  accidents  cardiaques  ou  nerveux 
habituels  au  syndrome  de  Stokes  Adams.  I,c  cœur  est 
toujours  régulier,  ses  bruits  sont  bien  frappés,  le  pouls  est 
ample  et  égal.  L’auscultation  cardiaque  ne  révèle  rien 
d’anormal.  La  tension  artérielle  au  Pachon  se  maintient 
aux  environs  de  13  et  de  7.  L’épreuve  de  l’atropine  faite 
à  l’aide  d’une  injection  de  2  milligrammes  n’amène  pas 
la  moindre  accélération  du  rythme  cardiaque.  La  situa¬ 
tion  reste  absolument  stationnaire,  malgré  tous  les  i  Sorts 
thérapeutiques  les  plus  variés  (tonicardiaques  divers^ 
opothérapie  surrénale,  atropine,’  et  ) . 

Le  malade  quitte  l’hôpital  avec  sa  bradycardie  et  son 
apathie,  proposé  pour  une  réforme  temporaire.  Il  n’a 
pas  été  revu. 

ÜBSKRVATioN-  VI.  —  Myocardite  grippale  à  forme  de 
tachycardie  paroxystique.  Guérison. 

Symphorien  P...,  dix-n.’uf  ans,  soldat  au  8<,<.  R.  A.  L., 
entre  à  l’hôpital  militaire  Villemauzy,  à  Lyon,  le 
6 décembre  iyi8,  pour  congestion  pulmonaire  gauche.  Né 
de  parents  qui  sont  vivants  et  bien  portants,  P...  a  été 
incorporé  avec  sa  cla.sse  en  avril  1918.  Deux  mois  aprè.s_ 
il  a  eu  une  pneumonie  qui  l’a  tenu  cinquante  jours  à 
l’hôpital  et  lui  a  v.alu  deux  mois  de  convalescence.  C’est 
tout  ce  qu’il  y  a  à  noter  dans  .ses  1  n'.écédents  où  l'o-i  ne 
trouve  eu  iiarticiilier  trace  d’aucune  tare  cardiaque  ni 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  huit  jours  par  toux 
céphalée,  fièvre,  anorexie.  A  l’entrée,  0.1  constate  de  la 
bronchite  généralisée  avec  quelques  sibilants  aux  bases. 

Le  cœur  est  normal,  le  pouls  régulier  et  bien  frappé.  Les 
urines  contiennent  des  traces  d’albumine. 

La  situation  s’améliore  rapidement  et,  cinq  jours  après 
l’entrée  à  l’hôpital,  la  température  est  redevenue  nor¬ 
male.  Le  12  décembre,  la  fièvre  réapparaît  brusquement. 

Il  n’est  survenu  aucun  signe  nouveau  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  ni  du  tube  digestif.  Mais  le  cœur  e.st 
littéralement  afiolé,  il  bat  en  moyenne  entre  go  et  130 
avec  quelques  extrasystoles  ;  de  plus,  toutes  les  demi- 
heures  environ  survient  une  véritable  crise  de  tachy- 
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cardie,  avec  pouls  inco.'iiptable,  à  déclanchement  instan. 
tané,  à  terminaison  également  brusque,  accompagnée  de 
douleur  et  d’angoisse  précordiale,  d’une  durée  qui  varie 
de  cinq  à  quinze  minutes.  Après  une  demi-jouniée  de  ces 
accidents,  le  cœur  menace  de  fléchir;  dans  l’intervalle  des 
crises  tachycardiques,  son  rythme  ne  descend  plus  au- 
dessous  de  120.  Il  y  a  de  l’embryocardie  et  de  l’assour¬ 
dissement  des  deux  bruits. 

-■tu  bout  de  quelques  jours,  et  grâce,  sans  doute,  à  la 
thérapeutique  nii.se  en  œuvre  (glace  en  permanence  sur  la 
région  précordiale,  huile  camphrée  à  haute  dose,  digita¬ 
line,  etc.),  la  situation  paraît  vouloir  se  modifier.  Le  ifi, 
le  rythme  cardiaque  reste  à  128,  mais  les  paroxysmes 
tachycardiques  sont  moins  fréquents.  Ils  ne  se  pro¬ 
duisent  plus  que  toutes  les  deux  heures  environ. 

Le  i8,  les  crises  de  tachycardie  ne  réapparaissent  plus, 
les  bruits  du  cœur  .‘■o  it  encore  à  1 10,  mais  mieux  frappés 
et  plus  réguliers  ;  l’embryocardie  tend  à  disparaître.  I,a 
fièvre  a  pris  le  type  inverse  et  commence  à  baisser. 

I/amélioration  se  poursuit  assez  rapidement,  la  tem¬ 
pérature  redescend  vers  la  normale.  Le  cœur  se  régularise 
progres.sivement  sans  nouvelle  crise  de  tachycardie. 
Le  23,  la  température  ne  dépasse  plus  37»,  le  cœur  bat 
bien  frappé,  sans  extrasystoles  n^  paroxysmes  tachycar¬ 
diques,  à  82.  La  guérison  se  maintient  complète. 

Les  manifestations  cardiaques  au  cours  de  la 
griijpe  avaient  déjà  été  signalées  lors  d’épidémies 
précédentes,  mais  de  façon  passagère,  quand, 
en  1890,  Ilucliard  mit  sur  pied  et  décrivit  la 
forme  dite  «  griiijie  cardiaque  ».  Depuis,  la  ques¬ 
tion  a  été  souvent  reprise  en  France  et  à  l’étranger: 
en  l'rance,  dans  les  thèses  de  Mirza,  de  Batz, 
Lebreton,  dans  de  nombreux  articles  dus  à  Vol- 
pillac,  Jousset,  Soumaripas,  etc.  Citons  dans  la 
littérature  médicale  anglaise  A.-E.  Sansom,  Dadd, 
Horder;  en  Amérique,  Curtin  et  Watson  ;  en 
zVlleniagne,  les  publications  de  Pawinski,  de 
Presslich,  de  Ruhemann,  etc.  Signalons  aussi 
quelques  observations  parues  en  Italie  et  un  ar¬ 
ticle  de  Nogara.  I,e  travail  le  plus  récent  est  un 
article  de  H.  luchhorst  publié  l’an  dernier  dans 
les  Correspondcnzblâtte  fur  Schweitzer  Aertze, 
article  très  documenté  qui  introduit  un  peu  de 
clarté  dans  la  question. 

Au  cours  de  la  grippe,  «  le  cœur,  dans  l’un  quel¬ 
conque  de  ses  constituants,  jjeut  être  malade, 
c’est-à-dire  dans  l’endocarde,  dans  le  jiéricarde, 
dans  le  myocarde  ou  dans  son  sj'stème  d’inner¬ 
vation  ».  C’est  dire  la  grande  variété  dc;i  sym¬ 
ptômes  que  nous  ol)serverons,  suivant  que  la 
totalité  dii  cœur  ou  rune  quelconque  de  ses 
l^arties  sera  atteinte.  Et  en  effet,  la  gripppe 
cardiaque  se  manif-ste  par  l’endocardite,  ou  la 
péricardite  ou  la  ni\  ocardite,  ou  jîar  des  troubles 
d’origine  nerveu  jC  tels  que  syncope,  bradycardie, 
tachycardie,  arv^thmie,  etc.  Nombreuses,  on  le 
voit,  peuvent  être  les  manifestations  de  l’atteinte 
cardiaque.  Celle-ci  jiaraît  plus  fréquente  que  ne 
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le  décrivirent  les  autcnrs  classiques.  Déjà  Fer- 
réolj  en  1890,  attirait  l’attention  sur  sa  fré¬ 
quence  et  y  rattachait  tous  les  cas  de  mort 
subite  au  cours  de  la  grippe.  Il  semble  d’autre 
part  que  nombre  des  cas  d’asthénie  post-griiipale 
puissent  être  dus  à  des  complications  car¬ 
diaques  passées  inaperçues.  La  statistique  de 
Sansom,  qui  eu  quelques  années  put  observer 
100  cas  de  grippe  cardiaque,  et  rexj>érience  de 
Eichhorst,  qui  considère  les  troubles  fonctionnels 
comme  fréquents,  corroborent  cette  opinion. 
Si  nous  comparons  les  troubles  de  la  contraction 
aux  lésions  organiques,  il  semble  que  les  unes  et 
les  autres  présentent  ime  fréquence  à  peu  près 
égale;  néanmoins  Sansom,  Eichhorst  considèrent 
les  troubles  du  S3"stème  d’inner\mtion  comme 
phrs  fréquents  que  les  lésions  des  tuniques. 

Cette  forme  de  la  grippe  u’a  de  préférence  ni 
pour  le  sexe,  ni  pour  l’âge.  Des  accidents  cardio¬ 
bulbaires  ont  été  également  observés  chez  le 
nourrisson  et  chez  le  vieillard.  Cependant  la 
majorité  des  cas  signalés  concernent  des  sujets 
âgés  de  vingt  à  quarante-cinq  ans.  Il  semble  que 
les  cœurs  lésés  par  des  infections  jirécérientes 
soient  plus  facilement  touchés  que  les  cœurs 
sains.  I^e  virus  griiq)al  peut  soit  réveiller  les 
lésions  anciennes,  soit  en  créer  de  nouvelles 
sur  un  orifice  voisin,  soit,  atteignant  le  sj’stème 
d’imiervmtion,  détruire  l’équilibre  cardiaque  et 
précipiter  le  malade  vers  l’asj'stolie.  Quel  est 
l’agent  de  ces  lésions?  On  l’ignore.  Les  recherches 
bactériologiques  ont  montré  parfois  des  agents 
d’infections  secondaires,  streptocoque,  pneumo¬ 
coque,  baciUe  de  Pfeiffer.  vSouvent  il  u’a  été 
trouvé  aucun  microbe,  et  il  faut  alors  expliquer 
ces  lésions  par  l’action  i)robable  du  virus 
filtrant  que  l’on  tend  à  considérer  comme  l’agent 
de  la  grippe,  ou  par  l’action  d’une  toxhie  agis¬ 
sant  à  distance  comme  celle  de  la  dijditérie. 

Symptomatologie.  —  Sa  variété  est  fonction 
de  la  variété  des  lésions  possibles.  IVIais  on  note 
souvent  chez  le  même  malade  la  coexistence  de 
jilusieurs  formes.  Un  de-s  tissus  formant  les 
parois  du  cœur  n’e“st  pas  atteint  sans  que  son 
infection  retentisse  sur  le  tissu  voisin.  Il  en  ré¬ 
sulte  une  série  de  sj'inptômes  généraux  que  l’on 
retrouve  dans  tous  les  cas. 

Le  début  peut  être  brusque.  Ce  sera  par  une 
sjmcope,  mie  crise  angineuse,  mi  accès  de  dyspnée 
que  se  décèlera  l’attaque  gripjiale.  Mais  souvent 
ces  accidents  bruj'ants  se  produiront  quelques 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  parfois  au 
moment  do  la  convalescence,  parfois  enfin  au 
cours  de  celle-ci,  alors  que  l’on  croira  tout  danger 
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écarté.  Et  Huchard  insiste  sur  cette  période  de 
latence  souvent  longue  qui  peut  exister  entre  la 
maladie  infectieuse  et  l’éclosion  des  premiers 
accidents.  Mais  toutes  les  formes  de  la  grippe 
cardiaque  n’ont  pas  cette  brusquerie  d’appari¬ 
tion  qui  leur  donne  aussitôt  un  caractère  alar¬ 
mant.  Parfois  les  troubles  s’installent  insidieuse¬ 
ment,  et  ce  sera  le  hasard  d’un  examen  ou  l’appa¬ 
rition  de  complications  graves  (embolie,  asystolie) 
qui  les  fera  découvrir.  Parmi  les  symptômes 
subjectifs  les'  plus  constants,  signalons  la  dou¬ 
leur  aiguë  térébrante,  sensation  de  froid,  de  broie¬ 
ment  dans  la  région  rétro-sternale,  s’irradiant  dans 
la  nuque  et  le  bras.  L’asthénie,  la  prostration 
sont  particulièrement  marquées  dans  cette  forme 
clinique  de  la  grippe,  et  la  soudaineté  de  leur 
apparition  est- assez  caractéristique.  La  dyspnée, 
que  ne  peuvent  exjjliquer  de  minimes  lésions  pul¬ 
monaires,  est  intense.  Elle  s’accompagne  de 
cyanose,  d’algidité,  de  refroidissement  péri¬ 
phérique.  Huchard  a  attiré  l’attention  sur  les 
troubles  du  pouls.  L’hj^potension  est  constante 
et  très  marquée.  Le  imuls  faible,  petit,  est  caracté¬ 
risé  par  son  «instabilité».  L’arythmie  est  fré¬ 
quente. 

Iv'évolution  est  variable.  Tantôt  tout  rentre 
dans  l’ordre  et  le  malade  s’en  tire  indemne,  ou 
avec  une  lésion  valv'ulaire  bien  compensée.  C’est 
là,cro3’-ons-nous,  le  cas  le  plus  fréquent.  D’autres 
fois,  au  contraire,  l’affection  s’aggrave  et  le  malade 
.finit  dans  l’asystolie  et  le  collapsus. 

Nous  allons  voir  maintenant  les  divers  syn¬ 
dromes  que  l’on  peut  observer.  Nous  reprendrons 
pour  cela  la  division  faite  par  lîichhorst  et  nous 
étudierons  .successivement  :  le  sjnidrome  péri- 
carditique,  le  syndrome  endocarditique,  le  syn¬ 
drome  mrmearditique,  duquel  nous  détacherons 
quelques  formes  spéciales  que  nous  décriron .  sous 
le  nom  de  cœur  grippal  bradycardique,  cœur 
griiqjaltachycardique,  cœur  grippal  arythmique, 
cœur  grii)])al  sjmcopal  et  cœur  grippal  névral¬ 
gique. 

Syndrome  péricarditique.  — ■  Deux  grandes 
formes  :  les  péricardites  sèehes  et  les  péricardites 
avec  épanchement.  Rien  ne  distingue  ces  péri¬ 
cardites  grippales  de  celles  qui  s’observent  au 
cours  d’autre-s  maladies  infectieuses.  Il  se  pro¬ 
duit  sur  la  séreuse  des  dépôts  fibrineux,  origine 
du  bniit'de  frottement,  ou  à  son  intérieur  un 
épanchement,  séreux  ou  purulent.  Cet  éjjanche- 
nient  j)eut  atteindre  un  volume  considérable, 
puisque  Gra-sset  rapporte  im  cas  oix  il  atteignit  700 
grammes.  A  noter  dans  ce  syndrome  la  fréquence 
des  atteintes  simultanées  du  myocarde.  Les  sym- 
l)tômes  principaux  que  l’on  peut  observer  sont 
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l’intensité  des  phénomènes  généraux,  l’angoisse, 
l’oppression,  l’augmentation  de  la  matité  car¬ 
diaque,  la  petitesse  du  pouls,  l’affaiblissement 
des  bruits  du  cœur,  la  présence  d’un  bruit  de 
frottement,  symptômes  communs  à  toutes  les 
péricardites.  La  terminaison  est  souvent  fatale, 
surtout  lorsqu’il  se  produit  un  éi^anchement. 

Syndrome  endocarditique.  —  Parmi  les  mani¬ 
festations  cardiaques  accompagnées  d’une  lésion 
organique,  c’est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Elle  se  manifeste  le  plus  souvent  dans  le  cours 
de  l’affection,  ou  au  moment  de  la  convalescence. 
EUe  paraît  prendre  dans  ce  dernier  cas  un  plus 
grand  caractère  de  gramté.  Tous  les  orifices 
l)euvent  être  atteints.  Mais  la  grippe  s’adresse 
surtout  au  cœur  gauche,  frappant  les  deux  orifices 
avec  une  égale  fréquence,  se  localisant  parfois 
aux  deux  en  même  temps  ;  il  existe  cependant 
des  observations  de  localisation  sur  la  tricuspide 
et  même  sur  les  valvules  de  l’artère  pulmonaire, 
lüle  peut  aussi  s’étendre  à  l’endocarde  pariétal, 
atteignant  les  piliers  qui  vo:it  jusqu’à  se  rompre, 
jjerforant  la  cloison  interventriculaire  comme 
dans  un  cas  d’Isambert,  ou  gagner  l’cndartère 
des  gros  vaisseaux. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  a  ob¬ 
servé  av'ec  une  fréquence  à  peu  près  égale  la  forme 
végétante  et  la  forme  ulcéreuse.  L’installation  de 
l’endocardite  est  d’ordinaire  insidieuse.  Mais  sou¬ 
vent  une  recrudescence  des  phénomènes  géné¬ 
raux,  la  dy'spnée  et  les  palpitations  attirent  l’at¬ 
tention  du  côté  du  cœur.  On  notera l’asjiect  py^ohé- 
mique  de  la  courbe  thermique,  l’augmentation 
de  la  matité  cardiaque,  les  caractères  du  pouls,  la 
jiroduction  d’infarctus.  Mais  le  diagnostic  si*ra 
fait  par  la  constatation  du  souffle.  Dans  ces  cas 
de  grippe  cardiaque  les  soufiles  ont  deux  caractères 
spé'ciaux:  la  nidesse  et  la  précocité  de  leur  appa¬ 
rition.  En  quelques  jours  ils  sont  constitués,  et  il 
n’est  pas  rare  de  les  constater  quatre  ou  cinq  jours 
après  la  recrudescent  des  phénomènes  généraux. 
Une  telle  endocardite  est  souvent  grave  et  sa  ter¬ 
minaison  fréquemment  fatale.  Quand  elle  n’amène 
pas  la  mort,  elle  laisse  toujours  une  lésion  orifi- 
cielle  sérieuse.  La  lésion  endocardique  n’est  ja¬ 
mais  seule.  Elle  s’accompagne  toujours  d’tme 
atteinte  du  iiéricarde  et  du  myocarde. 

Syndrome  myocarditique.  —  Plus  que  pour 
les  formes  jirécédentes,  le  mot  syndrome  doit  être 
employé  jx)ur  les  troubles  d’origine  musculaire 
du  cœur.  Ce  synidrome  réunit  en  effet  un  grand 
nombre  do  faits  disparates  qui  traduisent  un 
trouble  certain  de  la  contraction  cardiaque  ; 
toutefois  ce  trouble  n’est  pas  obligatoirement 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  anatomique  du 


muscle.  Aussi  le  terme  de  syndrome  myocardique 
doit-il  être  préféré  à  celui  de  myocardite  grippale. 
Eichhorst  prétend  n’avoir  jamais  observ’é  de  lé¬ 
sions  mj'ocardiques  même  microscopiques. 

La  my'ocaidite  existe  néanmoins,  et  fréquem¬ 
ment  des  lésions  musculaires  ont  été  relevées  au 
cours  des  autopsies.  Mais  elle  est  souvent  mas¬ 
quée  par  une  endopéricardite  concomitante.  Il 
semble  que  cette  atteinte  du  muscle  cardiaque 
ait  une  prédilection  pour  les  cœurs  déjà  touchés 
par  une  infection  antécédente.  Les  lésions  anato¬ 
miques  sont  celles  de  toutes  les  myocardites  ai¬ 
guës  :  teinte  feuille-morte,  dégénérescences  di¬ 
verses  de  la  fibre.  Les  signes  cliniques  sont  clas¬ 
siques  :  douleur  précordiale,  faiblesse  des  batte¬ 
ments,  petitesse  et  inégalité  du  irouls.  Huchard 
insiste  surtout  sur  la  constatation  de  l’arythnfie 
et  sur  l’existence  à  l’auscultation  d’un  bruit  spécial 
dit  «  bruit  de  trot  »,  rythme  à  trois  temps  résul¬ 
tant  (l’un  effort  systohque  qui  se  fait  entre  les 
deux  temps.  Les  accidents  que  nous  allons  dé¬ 
crire  plus  en  détail  sous  l’aspect  de  syndromes 
spéciaux,  joints  aux  signes  ci-dessus,  pennettront 
de  faire  le  diagnostic.  Mais  la  myocardite  pourra 
aussi  évoluer  insidieusement,  et  c’est  à  l’occasion 
d’un  effort  que  se  prodiiira  dans  ce  cas  une  syn¬ 
cope  parfois  mortelle  qui  viendra  déceler  la 
lésion  jusqu’alors  ignorée. 

Le  cœur  grippal  bradycardique.  — Cette  forme 
est  connue  depuis  assez  longtemps.  Huchard,  et 
récemment  Eichhorst  la  considèrent  comme 
fr^uente.  v'sansom,  au  contraire,  La  croit  assez 
rare.  Elle  peut  se  manifester  à  des  périodes 
variables  de  l’affection  :  tantôt  au  début,  mon¬ 
trant  une  grande  discordance  avec  la  tempéra¬ 
ture  élevée  ;  d’autres  fois  dans  le  cours  de  l’affec¬ 
tion  ou  à  la  fin  ;  d’autres  fois  encore  au  moment 
ou  dans  le  cours  de  la  convalescence.  Si  elle  est 
continue,  comme  dans  l’observmtion  que  nous 
avons  rapportée,  elle  présente  le  plus  souvent  un 
caractère  paroxystique  et  jK-ut  alors  entramer 
des  troubles  graves.  Le  régime  minimum  du  poids 
est  en  moyenne  de  40  à  50  pulsations,  mais 
Sansom  l’a  vu  tomber  à  19  pulsations  par  minute, 
et  Strauss,  qui  obsen'a  .sur  lui-même,  serait  arrivé 
à  compter  15  et  16  pulsations.  Ces  troubles  de 
la  contraction  cardiaque  s’accompagnent  d’une 
asthénie  et  d’une  prostration  intenses  qui  peuvent 
persister  longtemps  après  la  guérison.  Si  certains 
de  ces  troubles  disqiaraissent  rapidement,  il  en  est 
d’autres  qui  souvent  persistent,  et  Sansom  en  a 
obsen’é  se  prolongeant  quinze  mois  aprè'S  la  ma¬ 
ladie.  Cette  forme  se  termine  généralement  par 
la  guérison. 

Le  cœur  grippal  tachycardique.  —  Considérée 
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comme  la  forme  la  jilus  fréquente  par  Samson, 
elle  est  au  contraire  tenue  ])our  rare  jjar  Kichliorst 
lye  petit  nombre  des  obscr\'ations  que  nous  avons 
]ni  colliger  nous  porterait  à  partager  cette  der¬ 
nière  manière  de  voir.  Comme  pour  la  forme  pré¬ 
cédente,  la  date  d’apparition  est  variable  ;  par¬ 
fois  très  précoce,  la  tachycardie  peut,  comme  dans 
■  l’observation  que  nous  rapjjortons,  ne  se  mani¬ 
fester  qu’à  la  défervescence,  voire  même  au  cours 
de  la  convalescence,  et  cela  longtemjis  a])rès  les 
accidents  aigus.  Généralement  intermittente, 
elle  peut  être  constante,  le  pouls  se  maintenant 
à  un  régime  voisin  de  120, 140.  Dans  les  deux  cas, 
elle  est  souvent  sujette  à  des  paroxj'smes  capables 
de  porter  le  pouls  à  300  pulsations  à  la  minute, 
comme  l’a  obseiv'é  Pawinski.  Ces  crises  s’accom¬ 
pagnent  de  doideurs  thoraciques,  d’angoisse,  de 
phénomènes  de  stase  dans  la  circulation  pulmo¬ 
naire.  ly’évolution  de  cette  forme  clinique  est 
essentiellement  variable  ;  la  tachycardie  peut 
disparaître  bmsquement  après  une  crise  ])lus 
sérieuse  que  les  précédentes,  comme  aur.;;i  per¬ 
sister  longtenqw,  et  vSansom  en  a  c  ncore  obsen'é 
un  cas  huit  mois  ai)rès  la  guérison  de  la  grippe 
elle-même.  I,e  pronostic  en  e.st  sérieux,  l’issue 
fatale  fréquente.  Sansom  aurait  souvent  observée 
la  coexistence,  avec  cette  tachycardie  ])ost-grippale> 
de  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la  maladie 
de  Graves-Basedow  :  exophtalmie,  signcsoculaircs, 
palpitations,  tremblements,  crises  viscérales  aux¬ 
quelles  il  donne  le  nom  de  «  tempêtes  du  vague  >>. 

Le  cœur  grippal  arythmique.  —  C’est  une 
autre  forme,  désignée  par  Kichhorst  sous  le  nom 
de  cœur  gripjml  extrasystolique.  Sanisom,  qui,  lui, 
l’étudie  sous  le  nom  de  «  i)ouls  irrégulier  »,  insiste 
sur  l’absence  de  relations  entre  le  trouble  car¬ 
diaque  et  les  sensations  subjectives.  Une  grande 
arythmie,  «  lafolie  du  cœur  »,  ])ourra  n’être  accom- 
I)agnée  d’aucun  symptôme  subjectif,  tandis 
qu’une  «  simple  intermittence  occasionnelle  »  peut 
s’accomjjagner  d’accidents  graves  d’angoisse  pré¬ 
cordiale.  .Cette  arythmie  peut  être  bigéniinée, 
trigéminée,  alternante  ou  complète.  D’instabilité 
caractéristique  du  pouls  gri])])al  se  montre  ici  à 
son  plus  haut  degré.  I,ls  nombreuses  extra- 
sj’stoles  qui  caractérisent  cette  forme  apparais¬ 
sent  aux  mêmes  périodes  de  la  maladie  que  la 
bradycardie.  I/évolution  se  fait  soit  verslaguérison 
soit  vers  la  myocardite  chronique  et  l’asystolie. 

Lecœurgrippalsyncopal.  — Plutôt  symptôme 
important  qu’entité  clinique,  cet  accident  nous 
indique  un  trouble  profond  de  la  contraction 
cardiaque.  Il  apjjaraît  tantôt  comme  synqjtôme 
initial  dénonçant  le  début  non  seulement  de  la 
com])lication  cardiaejue,  mais  même  d'’  l’infection 
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causale,  tantôt  comme  accident  de  la  convales¬ 
cence,  tantôt  comme  accident  souvent  fatal  au 
cours  d’une  autre  forme  de  la  grippe  cardiaque. 
Il  domine  parfois  le  tableau  clinique  par  sa  répé¬ 
tition  et  forme  avec  l’instabilité  du  pouls  le  seul 
signe  de  cardiopathie.  Son  pronostic  est  toujours 
très  grave. 

Le  cœur  grippal  névralgique. — .Signalée  déjà 
en  1729,  la  douleur  précordiale  nous  semble  un 
des  signes  les  plus  fréquents  de  la  grippe  car¬ 
diaque.  Des  auteurs  anglais- et  américains  en  ont 
raijporté  un  certain  nombre  de  cas.  Eichhorst  la 
considère  au  contraire  comme  très  rare,  et  réservée 
exclusivement  aux  sujets  très  jeunes.  Il  semble  que 
cette  opinion  soit  exagérée,  car,  si  on  l’étudie 
comme  simple  symj)tôme,  on  la  retrouve  dans 
presque  toutes  les  obseivmtions.  Souvent  pré¬ 
coce,  la  douleur  apjiaraît  avec  le  début  des  acci¬ 
dents  cardiaques  ;  c’est  une  douleur  pongitive, 
violente,  une  sensation  de  broiement,  de  torsion 
à  la  partie  antérieure  du  sternum,  s’irradiant  dans 
le  dos,  le  cou,  l’épaule  et  le  bras.  lîlle  peut  s’ac¬ 
compagner  de  sensation  de  mort  imminente.  Elle 
est  sujette  à  des  paroxysmes,  évoluant  même 
dans  certains  cas  sous  forme  de  séries  de  crises, 
névralgiques,  lîlle  ])eut  aussi  ajjparaître  très  tar¬ 
divement  au  cours  de  la  convalescence.  Générale¬ 
ment  bénigne,  elle  amène  parfois  une  issue  fatale. 
Huchard  croit  qu’il  s'agit  souvent  d’anciens 
angineux  aggravés  par  l’influenza. 

Pàthogénie.  -  Ouelle  est  la  pathogénie  de  ces 
manifestations  si  variées?  Est-elle  unique?  l.a 
même  cause  entraîne-t-elle  tous  ces  accidents  ou 
bien  les  origines  de  ces  troubles  sont-elles  mul¬ 
tiples?  Pour  les  syndromes  endo-myopéricardiquts, 
les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  montrent  bien 
que  c’est  dans  le  cœ*ur  lui-même  que  se  trouve 
la  cause  des  signes  observés.  Mais  comment  ex¬ 
pliquer  les  phénomènes  qu’aucune  lésion  nécro¬ 
psique  ne  vient  éclairer?  Huchard  les  ex]rlique  juir 
une  cardio])légie  résultant  d’une  atteinte  du  nerf 
pneumogastrique,  et  aussi  i)ar  une  atteinte  des 
centres  moteurs  du  cœur  dans  le  bulbe.  Da  grij)pe 
cardiaque  est  une  affection  bulbaire;  seule,  l’arj-th- 
mie  résulte  d’une  atteinte  de  la  fibre.  Enfin  Hu¬ 
chard  attribue  également  un  rôle  important  à 
l’endocardite  coronarienne  d’origine  grippale, 
cette  endocardite  longtemps  silencieuse  entraî¬ 
nant  un  beau  jour  une  dégénérescence  du  myo¬ 
carde.  .Sansom  croit  à  une  lésion  irritative  du  nerf 
accélérateur  du  ca;ur  (que  le  siège  en  soit  dans  la 
moelle,  le  tronc  ou  les  ramifications  du  sympa¬ 
thique)  pour  la  tachycardie,  et  à  une  névrite  du 
vague  iKuir  la  bradycardie.  11  croit  également  à 
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l’action  possible d’iine  hypersécrétion  thyroïdienne, 
à  cause  des  signes  de  basedowisme  qu’il  aurait 
observés.  Quant  aux  douleurs,  il  les  attribue  à 
une  affection  des  ganglions  du  plexus  cardiaque 
ou  à  un  phénomène  analogue  à  la  névralgie  vis¬ 
cérale.  Althaus  croit  à  nne  névrite  du  vague  et 
aussi  à  une  lésion  des  centres  bidbaires.  De  Bat/., 
dans  sa  thèse  en  1897,  divise  les  accidents  en 
quatre  formes  pathogéniques  :  accidents  dus 

à  une  action  sur  le  pneumogastrique  ;  ce  sont 
les  palpitations  et  la  tachycardie  ;  accidcaits  dus 
à  ime  action  sur  le  grand  sympathique;  ici  pren¬ 
nent  place  la  bradycardie  et  l’hypotension  ; 
3“  accidents  dus  à  l’action  sur  les  centres  auto¬ 
moteurs  du  cœur.  I^a  toxine  grippale,  comme  le 
fait  la  muscarine,  paralyserait  ces  centres,  d’où 
arj-thniie,  intermittences,  sjTicopes,  etc.  ;  4°  acci¬ 
dents  dus  à  une  intoxication  brdbaire  :  brady¬ 
cardie,  prostration,  etc.  Des  douleurs  résultent 
d’une  névTite  du  plexus  brachial  comme  l’angine 
de  poitrine  toxique.  En  1899,  Sansom  croit  qu’il 
n’y  a  pas  de  relation  entre  les  troubles  fonction¬ 
nels  et  une  lésion  cardiaque  ;  il  attire  à  nouveau 
l’attention  sur  les  signes  de  maladie  de  Graves 
qu’il  aurait  observes  et  que  Pawinski  a  paiement 
signalés,  etil  en  conclut  que  l’origine  des  accidents 
est  dans  le  système  nerveux  central  Des  autres 
accidents  résultent  «  d’mi  trouble  des  nerfs  qui 
ont  affaire  avec  le  sens  de  la  bonne  marche  du 
cœur  ».  Da  douleur  jiseudo-angineuse  est  compa¬ 
rable  à  la  névralgie  \-iscérale,  mais  peut  être  aussi 
causée  par  une  aortite. 

•  A  la  lumière  des  connaissances  actuelles  de 
l’anatomie  et  delà  phj’siologie cardiaques,  d’autres 
exjjlications  peuvent  être  tentées.  Da  connaissance 
du  faisceau  de  His  et  des  divers  ganglions  car¬ 
diaques,  les  relations  qui  existent  entre  ces  gan¬ 
glions  et  leur  action  motrice  et  régidatrice  des 
mouvements  cardiaques,  permettent  de  se  de¬ 
mander  s’il  n’existe  pas  une  pathogénie  unique  de 
toute  la  grippe  cardiaque.  Si  l’infection  touche  eu 
masse  l’organe,  nous  avons  les  formes  classiques 
de  myocardite,  péricardite,  endocardite  aiguë. 
Mais  supposons  une  action  plus  légère  de  la  toxine 
qui  vienne  seulement  atteindre  les  éléments  plus 
nobles  du  cœur,  soit  ces  ganglions  et  faLsceaux 
conducteurs  automoteurs  de  la  contraction,  soit 
ces  cellules  neuro-musculaires  disséminées  dans 
toute  l’étendue  du  muscle  et  qui,  irritées,  peuvent, 
nous  le  savons,  être  l’origine  de  contractions  car¬ 
diaques,  contractions  se  produisant  avant  le  mo¬ 
ment  voulu  et  qui  sont  les  extrasystoles.  Si  la 
toxine  se  porte  sur  les  premiers  de  ces  éléments, 
un  arrêt  va  se  produire  dans  la  conduction  des 
excitations,  les  ventricules  vont  tendre  à  prendre 
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leur  rj-thme  i)ropre  et  la  bradycardie  se  produira  ; 
l’observation  de  bradycardie  que  nous  ra])portous 
est  en  faveur  de  eette  hjqjothèse  :  l’éiireuve  de 
l’atropine  ])ratiquée  avec  2  milligrammes  fut 
négative,  —  et  on  admet  maintenant  que  la  jrersis- 
tance  de  la  bradycardie  en  pareil  cas  indique 
luie  affection  d’origine  cardiaque  et  non  pneumo¬ 
gastrique.  Supposons  au  contraire  que  l’infection 
jjroduisc  à  l’intérieur  du  muscle  de  toutes  petites 
])laques  de  myocardite  isolées,  celles-ci  peuvent 
être  le  ix)int  de  départ  d’extrasystoles  qui,  sui- 
\’ant  leur  fréquence,  nous  donneront  le  cœur  grip¬ 
pal  arythmique  ouïe  cœur  grippal  tachj'cardique. 
Tous  les  accidents  de  la  grippe  cardiaque  seraient 
ainsi  explicables,  soit  par  une  action  massive  de 
la  toxine  grippale  sur  le  cœur,  soit  par  une  action 
plus  légère  ne  portant  que  sur  ses  éléments  plus 
différenciés.  Mais  ce  n’est  là  qu’ime  hvqrothèse 
à  l’ajrimi  de  laquelle  nous  n’apjrortons  qu’un 
seul  fait.  D’autre  part,  si  nous  reprenons  les 
signes  communs  de  toutes  k-s  formes  de  la  grippe 
cardiaque  :  hjqxrtension,  instabilité  du  pouls, 
asthénie,  prostration,  coUapsus,  mort  subite, 
nous  voyons  que  ce  sont  là  une  partie  des  symp¬ 
tômes  décrits  par'  Sergent'  et  I,.  Bernard  dans  le 
tableau  clinique  de  l’insuffisance  surrénalienne. 
Dans  certaines  maladies  infectieuses,  la  diphtérie 
par  exemple,  011  obser\-e  parfois  dc-s  srnidromes 
myocardiques  qui,  on  le  sait,  peirvent  relever 
d’une  insuffisance  surrénale  aiguë.  Des  mêmes 
phénomènes  ne  peuvent-ils  pas  se  produire 
ici,  et  la  toxine  gri])pale  n’est-elle  pas  capable 
d’agir  comme  celle  de  la  diphtérie?  Des  signes  de 
basedowisme  signalés  par  Sansom  viennent  à 
l’appui  de  cette  opinion,  puisque  la  maladie  de 
Graves-Basedow  est  fonction,  elle  aussi,  d’une 
insuffisance  glandulaire.  Des  troubles  fonctionnels 
de  la  grippe  cardiaque  ne  seraient -ils  pas  le  résul¬ 
tat  d’une  atteinte  par  la  grippe  des  divers  tissus 
sécrétoires  de  notre  organisme  ?  Encore  ime  hj'po- 
thèse  que  nous  ne  pouvons  démontrer. 

Comment  conclure?  sinon  jiar  une  opinion 
éclectique  :  la  grii)pe,  infection  générale,  atteint 
toutes  les  parties  de  l’appareil  cardio-vasculaire, 
depuis  l’endocarde  jus<ju’aux  glandes  à  sécrétion 
interne,  et  des  troubles  pro\’enant  de  l’atteinte 
de  telle  ou  telle  partie  de  ce  grand  appareil 
résulte  tel  ou  tel  tjq)e  de  grippe  cardiaque  suivant 
que  cœur,  Sintème  ner\’eu.x  ou  a])pareils  sécré¬ 
toires  sont  plus  ou  moins  touchés. 

Pronostic.  —  Celui-ci  est  en  général  grave; 
les  issues  fatales  sont  fréquentes,  surtout  quand 
il  y  a  lésion  organique  du  cœur.  Da  mort  subite 
n’est  pas  très  rare;  pas  très  rares  non  plus  les  corn- 
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plications  :  embolie,  pyohémie,  asystolie,  collajisus. 
Aussi  le  pronostic,  moins  gra\'e  pour  les  formes 
fonctionnelles,  de\'ra  néanmoins  toujours  être 
résen-é.  I/’âge  paraît  être  un  facteur  de  gravité, 
le  myocarde  déjà  fatigué  résistant  moins  bien. 
I,es  cardiopathies  antécédentes  assombrissent 
également  la  situation. 

Traitement.  —  Il  sera  préventif  par  la  lutte 
contre  l’infection  générale,  par  la  suiv-eillance 
attenti\-e  du  cœur  et  l’administration  de  légers 
tonicardiaques. 

Il  sera  curatif  jiar  le  repos  absolu  au  lit,  la 
diète,  la  révulsion  ou  la  glace  précordiale.  Des 
tonicardiaques  seront  administrés  :  digitale,  ca¬ 
féine,  spartéine,  stroirhantus  ont  été  prescrits  par 
les  di\’ers  auteurs,  suivant  leurs  préférences.  Nous 
insisterons  sur  la  nécessité  de  radministration 
de  l’adrénaline,  qui  nous  paraît  indiquée  par  la 
pathogénie  de  l’affection  et  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Contre  la  prostration  etlecollapsus, 
on  préconise  les  stimulants  :  alcool,  éther,  strych¬ 
nine,  acétate  d’ammoniaque.  I^es  complications 
exigeront  la  mise  en  œuvre  de  leur  médication 
symptomatique.  ICnlin,  la  convalescence  devra 
être  sun'eillée  et  le  malade  sera  soumis  à  la 
strychnine  et  à  l’arsenic  sous  forme  de  cacody¬ 
late  ou  d’arrhénal. 


DERMO=ÊPIDERMITES 

MICROBIENNES 

STREPTO-STAPHYLOCOCCIQUES 
“  PARCHEMINÉES  ” 

le  D'  GOUGEROT, 

Professeur  agrige  ù  la  l'acuité  de  uiédecîiic  de  Paris. 

Parmi  les  jdus  rares  et  les  plus  curieuses  des 
nombreuses  variétés  de  dermo-épidermites  strepto- 
staphylococciques  que  j’ai  observ'ées  et  décrites 
dans  mon  travail  d’ensemble  de  la  Revue  de  méde¬ 
cine  (1916,  nos  (3_  y  et  8),  il  faut  faire  une  place 
à  part  aux  dermo-épidermites  ^parcheminées.  Je 
n’en  avais  observé  avant  la  guerre  que  deux  cas 
qui  m’avaient  fort  intrigué  ;  pendant  la  guerre, 
j’en  ai  revu  4  cas  ;  n°  666  (publié  dans  la  Revue 
de  médecine  igi6,  p.  464),  nos  6201,  6561,  7654. 

Suivant  l’intensité  des  lésions,  on  peut  distin¬ 
guer  deux  types  ;  le  premier  comprend  trois  de 
nos  observations. 

Epidermite  microbienne  non  traumatique  datant  de  si.v 
mois,  compliquée  d'eczéma,  impétigo  miliaire  de  ta  jace 
et  du  cou  et  épidermite  «  parcheminée  »  de  la  jambe. 

N»  666,  âgé  de  trente-six  aius.  be  13  niai  1915  apparaît 
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un  '  eczéma  rebelle  de  tout  le  membre  inférieur  gauche 
tj[ui  guérit  vers  la  fin  d’octobre  1915.  lin  janvier  igio 
débute  l’affection  actuelle. 

A  l’entrée,  le  15  juillet  igi6,  le  dos,  la  figure,  la  face 
externe  et  une  grande  partie  de  la  face  antérieure  de  l.i 
jambe  gauche  sont  couverts  de  plarpies  érythémato- 
squameuses  parsemées  d’ulcérations  et  de  pyodenuites. 

be  18  juillet,  survient  une  éruption  confluente  d’impé¬ 
tigo  miliaire  de  la  face. 

be  25  juillet,  le  placard  d’épidermite  de  la  jambe,  epu 
était  déjà  très  amélioré,  s’irrite  brusquement  et  donne 
un  suintement  abondant 

be  8  août  191Û,  la  guérison  des  lésions  de  la  tête,  du 
cou,  du  dos  est  complète,  et  les  lé.sions  d’épidermite 
microbienne  polymorphe  ont  disparu  de  la  jambe  ; 
mais  «  l’eczéma  »  infecté  de  cette  jambe  persiste  intense, 
subaigu,  rouge,  tuméfié,  souvent  complitiué  de  poussées 
aiguës  ;  peut-être  même  ce  ejui  nous  a  paru  de  reczêma 


iSiiidi  rniite  microljieime  strei)to-slai)hylorocciquc  parclieniiiifc- 

aigu,  infecté,  récidivant,  n’était-il  ejue  le  début  de 
l’épidermite  parcheminée  ;  bientôt,  en  effet,  les  lésions 
se  transformaient  en  cette  variété  d’épidennite  micro¬ 
bienne  si  exceptionnelle. 

bes  faces  antérieure  et  externe  de  la  jambe  sont 
envahies  par  un  immense  placard  à  bords  polycycliques 
formés  par  de  grands  festons  dont  le  rayon  a  de  i  ù 
5  centimètres.  Au  premier  abord,  les  lésions  paraissent 
seulement  squameuses  :  squames  sèches,  épaisses,  a.ssez 
résistantes,  plus  ou  moins  feuilletées  et  collodionnées, 
lorsqu’on  traite  la  lésion  par  des  poudres  ;  squames 
demi-sèches,  blanchâtres,  analogues  ù  du  parchemin 
mouillé,  lorsqu’on  traite  la  lésion  par  des  pâtes  ou  pom¬ 
mades  qui  n’irritent  i)as  le  placard  ;  squames  mêlées 
de  croûtes  jaunâtres  et  brunâtres  dues  à  la  coagulation 
de  l’exsudation  lorsciu’on  traite  le  placard  par  des  pré¬ 
parations  qui  l’irritent.  I,es  squames  parcheminées, 
épaisses  de  à  i  millimètre,  résistantes,  s’enlèvent 

d’un  seul  morceau  et  par  de  très  grands  lambeaux  de 
I  à  10  centimètres  ;  elles  se  décollent  facilement  lorsqu’on 
les  soulève  avec  une  pince  à  bords  plats  ;  leur  face  pro¬ 
fonde  est  tachetée  de  petits  points  excavés,  larges  de 
I  ù  3  millimètres,  hématiques  et  brunâtres,  ou  jaunâtres 
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e  t  iiiirukiits,  ou  jaunes  et  séreux.  La  surface  épiderinieiue 
(léiiiulée  apparaît  lisse,  rou(»e  foncé,  vernissée,  brillante 
lorsqu’elle  est  irritée,  rose  violacé,  plus  ou  moins  opaline 
et  terne  lorsqu’elle  n’est  pas  irritée  ;  toujours,  sauf  sur 
les  points  en  voie  de  guérison,  elle  est  criblée  de  petits 
points  séreux  ou  purulents 'de  on'obs  à  2  niilliniétres, 
tantôt  profonds,'  intranialpighiens  et  encore  fermés, 
tantôt  superficiels,  intracornés  et  ouverts  par  le  décolle¬ 
ment  et  l’ablation  de  la  squame.  Ces  sciuame.s  par- 
clieminée.s  enlevées  soigneusement  se  reproduisent  eu 
huit  à  quinze  jours  aussi  éijaisses,  aussi  résistantes,  et  les 
pyoderinites  miliaires  repullulcnt  au-dessous  d’elles. 

Sur  les  bords  du  grand  placard,  réiiiderme  décollé 
forme  comme  le  bord  d’une  immense  bulle  polycycliciue. 

Tout  autour,  l’épiderme  est  rouge  et  couvert  de  squames 
plus  épaisses  que  dans  les  épidenuites  microbiennes 
ordinaires,  tantôt  irrégulières,  diffuses,  tantôt  régulières, 
or'jicniaiies  et  nettement  limitées,  re.sscml liant  à  une 
bulle  .sèche. 

Cette  épidermite  n  parcheminée  .  nous  a  paru  si  extra¬ 
ordinaire  tpie  nous  avons  cru  à  une  lésion  pathonii- 
niique  ;  mais  sa  persistance,  la  reproduction  des  squames 
parcheminées  et  de  la  miliaire  sous-squameuse,  malgré 
les  pansements  cachetés  et  des  appareils  silicatés,  nous 
fout  repousser  cette  hypothèse. 

Cette  singulière  lésion  persista  dans  toute  son  inten¬ 
sité  pendant  Thiver  1916-1917,  fixe,  se  reproduisant  sur 
place  sans  essaimage  depuis  oetobre  1916,  rebelle  à  tous 
les  traitements.  IvUe  a  coinmeiicé  à  régresser  en  mai  et 
a  guéri  en  juin  1917. 

Les  lésions  du  6201  et  du  7654  sont  calquées 
sur  celles  du  ()(>(>. 

Le  6201  est  un  aérostier  de  la  classe  1907  ;  il 
affirme  que  les  lésions  ont  débuté  à  l’âge  de  onze  ans 
par  les  membres  inférieurs,  puis  le  bras  gauche  fut  envahi 
et  il  fut  réformé  eu  1910  pour  ces  lésions  cutanées  qui 
envahirent  eu  191.^  la  face  et  les  oreilles.  Repris  dans  le 
.service  armé  en  décembre  iqiq,  il  dit  que  les  lésions  se 
sont  aggravées  depuis  deux  ans. 

A  l’entrée  dans  notre  centre  le  21  janvier  1918,  on 
trouve  sur  les  bras,  les  jambes,  les  oreilles,  les  joues,  de 
grands  placards  érythémato-squaraeux  parsemés  d’exul¬ 
cérations  et  de  squames-croûtes,  de  rares  bulles  à  bords 
nets,  circinés  ou  diffus.  Sauf  sur  les  deux  jambes,  c’est 
'l’aspect  habituel  des  dermo-épiderniites  microbiennes 
strepto-staphylococciques  polymoriihes  qui  ont  été  si 
fréquentes  chez  nos  soldats  ;  mais  aux  deux  jambes 
l’infection  revêt  l’aspect  exceptionnel  de  la  denno- 
épidermite  parcheminée.  Les  deux  jambes  sont  envahies  : 
la  peau  est  rouge  cuivré,  épaissie,  œdématiée;  i’épiderme 
très  épaissi  desquame  ici  en  petits  lambeaux  de5  àiomilli- 
uiètres,  là  eu  larges  lambeaux  de  plusieurs  centimètres 
que  l’on  décolle  à  la  pince;  lambeaux  épais  comme  du 
collodiou  ou  du  parchemin.  Parfois  des  squames  rondes 
de  10  à  15  millimètres  semblent  le  reliqu.it  de  bulles 
sèches.  I/epideiine  décollé  est  blanc  opaline  ;  adhérent, 
il  est  demi-transparent,  et  lorsqu’on  le  raye,  il  se  forme 
une  strie  blanche  opaque  ;  souvent  les  feuillets  cornés 
.se  superposent  comme  dans  la  tige  d’une  plume  d’oie. 
L’épiderme  débarrassé  de  la  dernière  squame  apparaît 
brûlant,  d’abord  rouge  foncé  ;  puis  il  se  décougestioiiue 
et  pâlit;  il  n’y  a  pas  de  micro-abcès  rdsible,  mais  de  petites 
dépressions  cupuliformes  de  2  millimètres,  sèches;  au 
toucher,  la  surface  ainsi  dépouillée  de  ses  squames  est 
douce,  comme  onctueuse  ;  lorsqu’on  la  raye  avec  une 


pince,  un  plissement  très  fin  se  produit.  Les  bords  des 
lésions  sont  diffus. 

Décapé,  l’épiderme  se  recouvre  de  squames  eu  trois 
jours  et  parfois  certains  points  deiienueut  croûteux 
comme  dans  l’impétigo  squameux-cronteux. 

.Les  lésions  des  bras  et  de  la  tète  guéri.ssent  rapi¬ 
dement;  mais  sur  les  lésions  parcheminées  des  deux 
jambes,  le  traitement,  comme  dans  le  premier  cas,  n’agit 
que  lentement  ;  on  varie  donc  ;  nitratage  et  baume 
Duret  ;  pansements  humides  au  collosol  cadique  de 
l’épiii,  pâte  chrysarobinique  de  Dreiv  ;  jiâte  d’Alibour 
altern.ant  avec  des  pansements  humides  d’eau  d’Alibour 
très  diluée.  Ce  sont  ces  aiiplications  d’eau  d’Alibour  et 
de  pâte  d’Alibour  forte  qui  semblent  les  plus  efficaces, 
l'.ntrc  temps,  le  25  mar.s,  on  découvre  sur  l.s  cri^.s.  sdeux 
petits  placards  nunimulaires,  de  10  à  30  milliinètres, 
érythémato  s<iuameux,  qui  guérirent  raiiidemeut.  I,e 
1 1  mai,  la  guéri.son  commence,  mais  vers  le  S  juin 
une  nouvelle  j m.s.sée  s’él  anche  (pii  s’atténue  ;  le  m.alade 
sort  enfin  gu '-ri  le  18  juin. 

I,e  7654,  fanta.ssin,  a  vu  ses  lésions  commencer  dans 
rOi.se,  le  30  mars  1918,  par  des  «petits  boutons»  qui 
devaient  être  des  folliculites  pustuleuses  de  la  jambe 
gauche,  ffvacué,  il  arrive  dans  notre  centre  le  9  juin  1018 
atteint  d’épiderniite  parcheminée  de  la  jambe  gauche, 
compliquée  de  lymphangite. 

Toute  la  jambe  est  atteinte,  sauf  une  bande  étroite 
à  la  iiartie  postérieure  de  la  jambe;  l’épiderme,  rouge, 
est  recouvert  de  squames  ;  blanches  lorsqu’elles  se 
détachent,  ces  squames  sont  transparentes  comme  du 
collodiou  lorsqu’elles  sont  adhérentes  ;  les  bords  des 
lésions  sont  diffus.  Sur  la  face  externe  de  la  jambe,  l’épi¬ 
derme  des(|uame  en  très  larges  lambeaux  épais,  sem¬ 
blables  à  du  parchemin  ;  sur  la  face  antérieure,  les  lam¬ 
beaux  épidermi<|ues  sont  plus  petits  et  moins  épais, 
mais  toujours  parcheminés.  Sous  certaines  squames  on 
retrouve  les  petits  abcès  miliaires  intra-épidermiques 
décrits  ci-dessus.  Certains  sont  même  devenus  des 
pu.stulcs  de  3  à  millimètres,  ulcérées,  suppurantes,  d’où 
monte  une  traînée  lymphangitique  rosée  vers  l’aine. 
Arrachés  à  la  pince,  les  lambeaux  parcheminés  se  repro¬ 
duisent  en  quatre  jours. 

Le  traitement  (décapage  à  la  pince,  nitratage,  pâte 
d’Alibour)  a  agi  plus  vite  que  dans  les  autres  cas  :  le 
ii'r  juillet,  après  vingt-deux  jours.répidermiteparchemiuie 
est  pratiquement  guérie,  il  ne  reste  plus  que  quelques 
petites  ulcérations  ecthyniateuses  eu  voie  de  cicatri¬ 
sation  et  le  malade  rejoint  son  corps,  guéri,  le  ii  juil¬ 
let  1918. 

Ces  trois  observations  et  celles  d’avant-guerre 
étaient  semblables;  au  contraire,  le  uo  6561  repré¬ 
sente  un  degré  de  plus,  vraiment  extraordinaire; 
les  squames  épaisses,  formant  de  très  larges  lam¬ 
beaux  plissés,  souvent  bnmâtres,  font  penser  à 
une  écorce  d’arbre  1 

Ce  soldat  11°  6561  raconte  que  ks  lésions  ont  débuté 
danslaSomme,  eu  décembre  1915,  par  une  arthrite  tibio- 
tarsieune  droite  aiguë,  rouge,  tuméfiée,  très  douloureuse, 
avec  fièvre  à  38°  (température  axillaire).  Lvacué  sur  Dax 
et  traité  par  les  boues,  la  lésion  articulaire  persiste,  com¬ 
pliquée  de  cette  singulière  dermatose  qui  apparut  à  la 
fin  de  décembre  1915. 

Le  5  mars  1918,  à  son  entrée  dans  notre  centre,  nous 
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iiomines  étonné  de  ces  lésions  étranges  :  tout  le  pied  et 
toute  la  jambe  gauches  sont  œdématiés  «en  poteau»  ; 
le  pied  et  la  jambe  sont  recouverts  d’une  carapace 
cornée,  irrégulièrement  plissée,  blanc  sale  opaque  ou 
brunâtre,  identique  d’aspect  à  l’écorce  d’un  arbre;  la 
semelle  cornée  jdantaire  est  très  épaissie,  feuilletée. 
A  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  la  desquamation 
devient  progressivement  parcheminée,  puis  lamelleuse  > 
l’épiderme  est  rouge  ;  les  bords  sont  diffus. 

Ala  pince,  «l’écorce  d'arbre»  s’enlève  facilement  par 
lambeaux  (Voy.  la  photographie),  larges  de  plusieurs 
centimètres,  épais  de  i  millimètre,  solides,  difficiles  à 


<léclnrer,  souvent  fétides.  Au-dessous,  l’épiderme  est 
rouge  lisse  bu  encore  squameux  et,  par  places,  sous  cette 
écorce,  on  trouve  des  squames  rondes,  fines,  coUo- 
diouuées,  sèches,  adhérentes,  reliquats  probables  de 
bulles  sèches. 

Lorsque  l’épiderme  a  été  mis  à  nu,  il  apparaît  rouge 
foncé,  mince,  brillant,  fragile;  rayé,  il  se  plisse  finement, 
tantôt  assez  résistant  il  reste  adhérent  et  devient  opaque 
par  la  rayure;  tantôt,  comme  dans  un  pemphigus,  il  se 
soulève  et  se  décolle  en  une  lamelle  fine,  transparente, 
molle  ;  souvent  entre  ces  squames  minces  on  aperçoit 
de  la  sérosité  et  des  micro-abcès  iutramalpighiens  et 
intracornés  ;  parfois  le  derme  est  fissuré,  suintant. 

Le  traitement  externe,  pulvérisation  et  pommade 
d’.-Uibonr,  décape,  tarit  l’infection  épidermique  et  le 
malade  était  presque  guéri  lorsque,  le  i6  mars,  l’arthrite 
8.  réchaufie  :  douleur,  œdème,  fièvre  à  39-40»,  vomisse¬ 
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ments  ;  on  passe  le  malade  en  chirurgie  pour  «  arthrite 
aiguë  tibio-tarsienue  ».  H  rentre  dans  notre  centre  le 
Il  avril  avec  des  lésions  cutanées  intenses  :  peau  rouge, 
desquamante  avec  squames  épaisses,  parcheminées  du 
type  du  n»  666  et  non  plus  e®  écorce  d’arbre  ;  ces  placards 
•sont  semés  de  bulles  suppurées  ecthymateuses,  isolées  ou 
confluentes  ;  une  ulcération  atteint  30  millimètres. 
L’arthrite  du  pied  compliquée  de  phlegmon  a  donc 
déterminé  une  poussée  de  sensibilisation  locale,  d’où 
reprise  des  lésions  cutanées. 

Le  1 1  mai,  les  idcérations  sont  cicatrisées,  l’épidermite 
est  guérie  mais  il  reste  l’arthrite  chronique  du  pied  avec 
état  d’œdème  éléphantiasique  du  pied  et  de  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe;  le  malade  est  donc  proposé  pour 
la  réforme. 

Telles  sont  ces  dermo-épiclermites  microbiennes 
parcheminées  avec  leurs  différents  degrés  ;  les 
caractères  sont  trop  nets  pour  les  répéter  ici. 
Des  formes  de  transition,  notamment  la  forme 
squameuse  «  collodionuée  »  (i),  relient  ces  épider- 
mites  parcheminées  aux  formes  érj'thémato-squa- 
meuses  si  fréquentes,  et  sur  un  même  malade 
(11°  666,  etc.)  la  coexistence  est  frappante  ;  parfois  il 
y  a  successiofi  de  l’une  à  l’autre  (n»  6561).  D’autres 
formes  de  transition  relient  ces  épidermites  par¬ 
cheminées  aux  dermo-épidermites  i;)soriasiformes, 
aux  variétés  amiantacées,  aux  variétés  eu  «  cara¬ 
pace  !>.  Ces  singulières  lésions  ne  ressemblent  à 
aucun  type  classique  (eczéma,  psoriasis,  lichen), 
et  leur  diagnostic  de  dermo-épidermite  microbienne 
dement  facile  lorsqu’on  est  prévenu:  aspect  si 
spécial  parclieminé  des  squames;  squames  d’ordi¬ 
naire  tachetées  à  leur  face  inférieure  par  des  points 
hématiques  ou  purulents  séchés;  épiderme  dénudé, 

(i)  Voirnotre  travail  de  laRflitti!  wêrffcw.p.  376,38.(,  385. 

Epidermite  micro bietifie  du  membre  inférieur  gauche,  consé¬ 
cutive  à  une  blessure  de  guerre:  forme  sipmmeuse  *  coUodionnée  ». 

N»  221JI  bis,  vingt-six  ans,  blessé  le  25  septembre  1915,  très 
grièvement,  à  la  cuisse,  par  balle  explosive,  est  traité  dans  plu¬ 
sieurs  hôpitaux,  notaumicut  à  Bourbon-Lauc.v,  du  25  juillet 
au  13  octobre  1916,  pour  «  fracture  du  fémur  gaimiie  par  balle 
explosive,  lésions  osseuses  anciennes  ».  A  sa  sortie,  le  billet 
porte  :  «  Raideur  serrée  du  genou  gauche  en  extension  et  de  la 
tibio-tarsienne  gauche,  pied  en  équerre,  pas  de  mouvement 
volontaire  du  pied  ni  des  orteils  ;  sensibilité  intacte  ;  suite  de 
fracture  du  fémur  gaudlc  par  balle,  raccourcissement  de 
10  centimètres;  eexéma  étendu  ù  tout  le  membre  inférieur 
gaudic.  Bains,  haute  fréquence,  pommade  oxyde  de  zinc. 
Sorti  le  13  octobre  1916  par  évacuation  sur  le  centre  derma¬ 
tologique  de  Tours.  »  Tous  les  traitements  avaient  échoué  sur 
les  lésions  cutanées. 

I/épidermitc  a  commencé  il  y  a  plusieurs  mois,  s’est  géné¬ 
ralisée  au  milieu  du  mois  de  juillet  1916.  Actuellement,  le 
16  octobre  1916,  elle  occupe  tout  le  membre  inférieur  gauclie, 
plus  marquée  à  la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
gauche;  c’est -une  épidermite,  à  forme  sèdie,  érythémato- 
squarueuse  ;  répidcrniitc  est  irarfois  très  squameuse,  presque 
psoria^onne  ;  le  plus  souvent  elle  est  pauvrement  squameuse  ; 
les  squames  épaisses  sont  larges,  adhérentes,  d’aspect  collo- 
dioiiné,  transparentes,  brillantes  ;  elles  se  soulèvent  sur  leurs 
bords  et  forment  de  larges  craquelure  ». 

las  lésions  cutanées  sont  guéries  pratiquement  le  14  no¬ 
vembre  1916  en  moins  d’tm  mois,  et  le  blessé  est  proirosé  pour 
la  réforme  n»  i,  eu  raison  de  sa  blessure  osseuse. 
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tendu,  rouge  foncé,  tantôt  encore  brillant,  gras, 
comme  collodionné,  tantôt  humide,  se  cli\'ant 
par  frottement  comme  dans  un  pemphigus,  tantôt 
épiderme  érodé  du  type  des  demio-épidermites 
microbiennes  érosives  ;  micro-abcès  sous-comés, 
intramalijighiens,  ou  petites  dépressions  qui  en 
sont  le  reliquat;  bords  souvent  polycycliques  à 
grandes  orbes  a\  ec  épiderme  décollé  en  ourlet 
comme  le  débris  d’une  bulle  sèche  ;  parfois 
mélange  de  croûtes  impétigineuses  ou  ccthyma- 
teuses,  de  bulles  sèches  arrondies;  parfois  poussées 
aiguës  érj’sipélatcuses,  lymphangites,  etc.;  i)ar- 
fois  associations  d’autres  épidermites  micro¬ 
biennes  ou  de  pyodermites  en  d’autres  régions  ; 
intertrigo  rétro-auriculaire,  etc. 

Ce  diagnostic  est  capital  pour  régler  le  traite¬ 
ment  et  fixer  le  j^ronostic  ;  en  effet,  ces  épidermites 
parcheminées  sont  les  plus  tenaces  des  dermo- 
épiderniites  microbiennes  et  demandent  jjarfois 
des  soins  assidus  pour  arriver  à  la  guérison.  I^e 
traitement  est  le  mémo  que  pour  les  épidermites 
en  carapace  décrites  ici  même,  mais  il  faut  savoir 
le  varier  devant  un  échec  ou  le  graduer  devant 
une  poussée  subaiguë,  témoin  d’intolérance. 


LE 

SIGNE  DU  PLEXUS  SOLAIRE 

CHEZ  LES 

DÉSÉQUILIBRÉS  DU  VENTRE 


le  D'  FRAIKIN, 

Ancien  chef  de  clinique  à  l’Université  de  Bordeaux. 

Directeur  de  l’Institut  pliysiothérapique  d’Argelés  (Ilautes-Pyréiiées). 
.\neien  incdecin-chcf  du  centre  spécial  de  physiothérapie  r.-L.  Courier 

Ce  signe,  je  n’ai  pas  la  prétention  de  l’avoir 
inventé.  Mais  je  l’ai  cherché  régulièrement, 
systématiquement,  chez  les  ner\'eux,  les  dys¬ 
peptiques  atoniques,  chez  les  déséquilibrés  du 
ventre.  J  ’en  ai  parlé  dans  mon  livre  sur  le  désé¬ 
quilibre  abdominal  (i).  Je  désirerais  y  revenir 
ici  plus  en  détail. 

Ces  malades  se  plaignent  souvent  d^  ressentir 
de  la  douleur  spontanée,  en  un  point  situé  sur 
la  ligne  médiane  sus-ombilicale,  au  tierg  supé¬ 
rieur  de  cette  ligne.  Cette  douleur  augmente 
par  le  palper  progressif  et  profond  exercé,  chez 
le  malade  debout,  à  ce  niveau,  avec  un  ou  deux 
doigts.  D’autres  fois  ils  ne  ressentent  pas  de 
douleur  spontanée,  mais  le  palper  ainsi  effectué 
fait  apparaître  la  douleur.  Cette  douleur  est 

(I)  l'RAiKiN, Déséquilibre  du  ventre  et  névToi)atli:es  eon.-^é- 
cutives.  Tniileinent  par  les  nRents  physiques  (Colleetiim  des 
Aclii  ililh  médicale^  i  vo‘.  Pn  is,  J.-n.  Pailliére  et  lils,  mi.!. 


fixe  ;  elle  ne  se  déplace  jias.  Certains  cliniciens 
attribuent  ce  point  douloureux  à  l’estomac,  au 
pylore  (syndrome  pjdorique)  ;  d’autres  au  côlon 
transverse  (colite).  Il  n’en  est  rien.  Cette  douleur 
est  due  au  plexus  solaire.  A  l’état  normal,  ce 
plexus  est  peu  ou  pas  douloureux.  A  l’état 
pathologique,  chez  les  névropathes  avec  troubles 
de  déséquilibration  du  côté  des  viscères  abdomi¬ 
naux,  de  la  circulation  et  de  l’innervation  abdo¬ 
minales,  il  devient  douloureux. 

lén  passant,  j’insiste  sur  la  nécessité,  quand 
on  fait  un  examen  clinique  du  ventre,  d’examiner 
le  malade  en  position  couchée,  puis  en  position 
debout.  D’examen  du  sujet  couché  est  tout  à  fait 
insuffisant. 

De  plexus  solaire  est  situé  sur  la  ligne  médiane 
sus-ombilicale,  au  point  où  elle  est  croisée  par  une 
ligne  rejoignant  les  neuvièmes  côtes,  exacte¬ 
ment  au  niveau  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire.  Ce  point  est  au-dessus  du  pylore,  et  au-dessus 
du  côlon  transverse.  D’estomac  en  effet,  comme  le 
démontre  l’examen  radiologique,  chez  un  sujet 
vu  debout,  a  la  forme  d’un  J  majuscule  (2).  Des 
bord-;  gauche  et  droit  sont  situés  en  dehors  et  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Seules  la  région 
pylorique  et  la  petite  courbure  (le  crochet  du  J) 
sont  au  niveau  des  vertèbres  lombaires,  mais 
au-dessous  du  plexus  solaire,  au  niveau  de  la 
troisième  ou  de  la  deuxième  lombaire. 

Chez  le  sujet  couché,  l’estomac  remonte,  et 
la  région  pylorique  peut  venir  couvrir  le  plexus 
nerveux.  Quant  au  côlon  transverse,  il  est  toujours 
situé  plus  bas  que  le  plexus,  même  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  ;  ceci  surtout  chez  les  ptosiques. 

De  ces  considérations  anatomiques  et  radio¬ 
logiques  découlent  les  conséciuences  suivantes  ; 
chez  le  sujet  vu  debout,  la  douleur  pylorique  et 
la  douleur  colique  ont  leur  siège  placé  plus  bas  que 
la  douleur  solaire.  En  outre,  elles  ne  sont  pas 
fixes,  leur  siège  s’abaisse  en  suivant  l’abaissement 
des  organes.  Da  douleur  solaire  est  fixe.  Elle 
ne  varie  pas  de  siège,  que  l’on  exaniim’  le  malade 
couché  ou  debout,  tn  décubitus  dor.sal  ou  tu 
décubitus  latéral  droit  ou  latéral  gauche. 

lixaminons  dans  la  i)o.silion  couchée  un  désé¬ 
quilibré  du  ventre  avec  douleur  du  plexus  solaire. 
Effectuons  le  paljier  de  la  région  solaire  comme 
nous  l’indiquons  jilus  haut  :  nous  ne  provoquons 
qu’une  douleur  légère  ;  elle  n’a  guère  de  caractères 
spéciaux  et  peut  jiarfaiteincnt  être  attribuée 
l’estomac.  Examinons  maintenant  le  même 
malade  debout  :  la  douleur  au  ])oiut  indiqué  est 

(2)  I'kaikin,  Dési-(iuilil>ri'  du  vnitre.  Mludo  pathoHi'iiique 
et  radiologique  (avec  12  i  vol.  l’aiis  J.  It.  Baillière 
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à  présent  beaucoup  plus  vive.  Examinons  ce  ma¬ 
lade  debout  derrière  l’écran  radioscopique,  après 
ingestion  de  lait  bismutbé.  Cela  nous  permet 
de  vérifier  que  le  pylore  et  le  côlon  sont  nette¬ 
ment  au-dessous  du  point  douloureux.  La  dou¬ 
leur  n’a  pas  changé  de  siège,  et  elle  est  devenue 
beaucoup  plus  vive  par  ce  changement  de  po.si- 
tion,  parce  que  le  pylore,  eu  s’abaissant,  a 
laissé  à  découvert  le  plexus  uer\-eux,  qui  est 
ainsi  plus  directement  atteint  par  les  doigts  explo¬ 
rateurs.  On  vérifie  pendant  la  radioscopie  le  siège 
exact  du  point  douloureux,  soit  par  le  palper  digi¬ 
tal,  l’index  étant  coiffé  d’un  dé  à  coudre,  soit 
en  ayant  soin  au  préalable  d’apposer  une  pastille 
au  plomb  sur  la  peau  en  regard  du  point  doulou¬ 
reux. 

Faisons  une  autre  éqireuve  ;  le  sujet  étant 
debout,  nous  nous  plaçons  derrière  lui  ;  nous 
embrassons  avec  les  deux  mains  sa  région  ombi¬ 
licale  ;  nous  relevons  la  paroi  et  l’estomac,  et  par 
l’intenuédiaire  de  l’estomac,  nous  exécutons  une 
pression  sur  la  région  solaire  ;  nous  ne  provoquons 
plus  qu’une  douleur  atténué-e,  beaucoup  moins 
vive  que  précédemment  ;  même,  parfois,  iras  de 
douleur  du  tout.  Et  cependant,  cette  fois,  c’est 
sur  l’estomac  directement  que  nous  pressons. 
Cela  tient  à  ce  que  l’estomac  fait  coussin,  tam¬ 
pon  protecteur  au-devantduplexus.  Au  contraire,  ■ 
s’il  s’agissait  d’une  douleur  gastrique,  elle  serait 
augmentée  par  cette  même  manœuvre.  Cette  ma¬ 
nœuvre  sera  encore  plus  frappante  si  nous  avons 
le  soin  de  faire  ingurgiter  au  malade  deux  verres 
d’eau  qui  gonflent  l’estomac  et,  écartant  ses 
parois,  augmenteront  l’épaisseur  du  coussin  pro¬ 
tecteur. 

Chez  certains  sujets,  le  palper  du  plexus  est  très 
«louloureux  même  dans  la  position  couchée  ;  cela 
est  occasionné  par  ce  fait  que  chez  ces  malades 
l’estomac  remonte  peu  en  passant  de  la  position 
debout  à  la  position  couchée,  et  que,  même  dans 
cette  dernière  situation,  il  laisse  à  découvert  le 
plexus  (adhérences  péri-gastriques) . 

La  douleur  solaire  spontanée  diminue  par  le  dé¬ 
cubitus  horizontal,  ou  parle  port  d’une  bonne  cein¬ 
ture  (à  la  condition  que  celle-ci  .soit  mise  en  place 
dans  le  décubitus  horizontal).  Cela  s’explique 
aisément  :  l’estomac,  surtout  lorsqu’il  est  rempli, 
lire  par  son  poids  sur  les  filets  nerveux  :  cause 
de  douleur,  surtout  quand  ces  filets  nerv'cux  sont 
touchés.  Si  nous  supprimons  par  le  port  de  la 
ceinture  ou  par  le  décubitus  horizontal  cette 
influence  de  la  pesanteur,  nous  atténuons  du  même 
coup  la  douleur. 

Quelle  est  la  pathogénic  de  la  douleur  solaire? 
Elle  est  multiple.  J’estime  en  effet  qu’il  faut  faire 


intervenir  ;  les  troubles  de  la  circulation  abdomi¬ 
nale,  intra-  ou  extraviscérale;  l’intoxication; 
mais  aussi  et  surtout  la  ptose,  l’abaissement  et 
l’étirement  des  organes  abdominaux  et  de  leurs 
attaches  ;  donc,  le  tiraillement  des  filets  ner¬ 
veux  y  contenus. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne  puisse  exister 
chez  ces  malades  une  douleur  gastrique  ou  colique 
concomitante.  Mais  le  .siège  en  est  plus  bas  et  cette 
douleur  est  alors  mobile  ;  elle  peut  et  doit  être 
différenciée  delà  douleur  solaire  par  les  manœuvres 
que  j  ’ai  indiquées. 

Notons  du  reste  que,  chez  les  déséquilibrés  du 
ventre,  il  existe  d’autres  troubles  et  signes  cli¬ 
niques  qui  aident  au  diagnostic.  Je  les  ai  décrits 
ailleurs.  Je  n’y  reviens  donc  pas. 

C’est  surtout  chez  les  femmes  (qui  forment 
la  majeure  partie  des  déséquilibrés  du  ventre  : 
80  p.  100  de  femmes  pour  20  p.  100  d’hommes  — 
influence  des  grossesses  répétées  et  trop  rappro¬ 
chées  ;  vie  sédentaire  ;  abus  du  corset;  mauvaise 
hygiène  ;  négligence  du  fonctiomiemeut  intesti¬ 
nal  ;  fréquence  des  laparotomies)  qu’on  constate 
le  signe  du  plexus  solaire.  Mais  ie  l’ai  trouvé  assez 
souvent  chez  les  hommes. 

Quelle  est  la  signification  pathogénique  et  dia¬ 
gnostique  de  la  douleur  du  plexus  solaire?  Elle 
si^ifie  ;  déséquilibre  du  ventre  ;  ou,  mieux  : 
névropathie  abdominale .  Elle  indique  que  le  contre 
régulateur  du  ventre  est  troublé  dans  son  fonc¬ 
tionnement.  Elle  démontre  que,  quelle  que  soit 
l’affection  générale  ou  abdominale  concomi¬ 
tante  ou  causale,  il  y  a,  chez  le  sujet  observé, 
trouble  du  système  nenœux  abdominal,  que  ce 
trouble  soit  primitif,  ou  soit  consécutif  à  irne  mala¬ 
die  générale  ou  locale  (neurasthéniques,  dys¬ 
peptiques,  hépatiques,  constipés,  atoniques,  etc.) . 
Souvent  aussi  la  constatation  précise  de  ce  signe 
(pour  laquelle  on  aura  recours,  s’il  e.st  nécessaire , 
à  la  radioscopie)  permettra  de  faire  le  diagnostic 
entre  une  lésion  organique  vriscérale  et  un  trouble 
névropathique  (entéro-névrose  ;  sympathosc), 
donc  d’orienter  logiquement  son  traitement. 

C'est  beaucoup.  Car  de  ce  signe  on  peut  dé¬ 
duire  une  thérapeutique  qui  sera  souvent  très 
utile  :  traitement  de  Finsuîfisancc  hépatiqu<ï 
(laxatifs  légers  et  répétés  ;  alcalins  :  Glénard)  ; 
traitement  de  la  constipation,  de  la  dyspepsie 
neuro -motrice,  de  la  névropathie  générale,  etc. 

Pour  cela,  c’est  surtout  à  un  traitement  par  les 
agents  physi<iues  qu’il  faudra  s’adresser.  Ils 
modifient  le  déséquilibre  viscéral,  circulatoire, 
nerveux  du  ventre  ;  ils  tendent  à  rétablir  la  toni¬ 
cité  musculaire  et  ligamenteuse  ;  ils  luttent 
contre  les  troubles  dé  l’état  général.  Tous  ces 
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agents  phj’-siques  peuvent  rendre  service  à  ces 
malades  (à  des  moments  divers^  suivant  lc.s 
malades  et  la  forme  et  le  degré  de  leur  mala¬ 
die)  ;  moyens  de  contention  (ceintures  et 
sangles)  ;  diététique  ;  médication  atmospiiérique 
et  héliothérapie  ;  frictions,  hydrothérapie,  com¬ 
presses  ;  cures  thermales  ;  massage  abdominal 
et  général  (manuel  ou  instrumental)  ;  dnésithé- 
rapie  ;  niécanothérapie  ;  électrothérapie  ;  thenno 
luminothérrpie. 

J’ai  étudié  ailleurs  en  détail,  au  point  de  \'ue 
technique  et  pratique,  la  gamme,  si  riche,  de  ces 
agents  physiques.  Je  n'y  revendrai  pas  ici.  J’ai 
voulu  simplement,  dans  cette  courte  étude,  essayer 
de  mettre  eu  valeur  un  signe  diuique  important, 
ciue  les  praticiens  ne  recherchent  peut-être  pas 
assez  souvent. 


HÉMIPLÉGIE  ORGANIQUE 

CONSÉCUTIVE  A  L’ACTION 
DES  GAZ  ASPHYXIANTS 


Eugène  TERRIÊN, 

.\iicicn  chef  de  clinique  infantile  de  la  Facullè. 

Si  certaines  manifestations  des  gaz  asphyxiants, 
soudaines  ou  presque  immédiates,  s’exiiliquent 
aisément  (telles  par  exemple  les  complications 
broncho-pulmonaires  si  fréquemment  notées  en 
pareil  cas),  d’autres  au  contraire  apparaissent 
comme  d’une  interprétation  beaucoup  plus  difii- 
cile.  Je  veux  parler  des  accidents  tardifs,  sim'e- 
nant  souvent  plusieurs  semaines  après  l’impré¬ 
gnation  toxique,  et  intéressant  plus  spécialement 
le  système  nerveux  central. 

Les  deux  malades  qui  font  l’objet  de  ces  obser¬ 
vations  sont  particulièrement  intéressants  à  ce 
point  de  vue. 

ObservaTiox  I.  —  Nord...,  vingt-deux  ans,  lit  S, 
.salle  5,  entre  à  l'hôpital  Paul  lîcrt  le  20  avril  ic)i(>  pour 
une  hémiplégie  droite  incomplète  accompagnée  de  dépres¬ 
sion  générale  avec  pâleur  des  té'gnments. 

Ce  malade  fut  soumis  le  8  février  1916  à  l’action  des 
gaz  asphyxiants.  Aus.sitôt  il  tousse,  a  quelques  nausées  ; 
bientôt  il  perd  connaissance,  est  transporté  à  l’ambu¬ 
lance.  Revenu  à  lui,  il  éprouve  de  la  gêne  respiratoire,  de 
la  toux,  et  une  sensation  de  brûlure  dans  la  poitrine  quand 
il  respire  ;  c’est  une  «  sensation  d'air  brûlant  »  ;  il  éprouve 
encore  des  douleurs  à  l’estomac  exagérées  par  l'alimen¬ 
tation,  avec  nattsé-es. 

n  y  a  enfin  quelques  troubles  de  la  circiilatio7i  péri¬ 
phérique  :  éblouissements,  vertiges,  refroidissements  et 
cyanose  des  extrémités,  né-cessîtant  des  piqûres  de  caféine 
répétées  ;  angoisse  respiratoire  enfin,  rappelant  un  peu 
l'angor  pectoris. 


Très  amélioré  au  bout  d’un  mois,  restant  seulement  un 
peu  pâle  et  déprimé,  il  est  envoyé  en  convalescence. 

C’est  alors,  quinze  jours  plus  tard,  soit  six  .semaines 
après  l’imprégnation  toxique,  que  survient  l’hémiplégie 
du  côté  droit. 

Celle-ci  s’est  établie  en  cjuclques  heures  ;  elle  fut 
partielle,  car  la  face  ne  fut  pas  atteinte,  ni  le  centre  de 
la  parole  ;  elle  fut  même  incomplète,  car  le  malade  put 
toujour.s,  sinon  remuer  la  totalité  du  bras  ou  de  la 
jambe,  du  moins  faire  quelques  mouvements  des  doigts. 

-ûu  bout  de  trois  semaines,  la  paralysie  entra  en 
régression . 

Actuellement,  tous  les  mouvements  .sont  possibles  et 
le  malade  marche  ;  mais  la  force  musculaire  est  cepen¬ 
dant  notablement  diminuée  encore  dans  le  côté  droit. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  générale  ou 
sensorielle  ;  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Seulement  de  temps  à  autre  quelques  éblouissements  et 
sifflements  d’oreilles. 

I,es  rcllexes  rotuliens  sont  normaux,  à  peine  un  peu 
l)lus  accentués  à  dn>ite  ;  les  réflexes  des  orteils  se  fout 
dans  la  flexion  des  deux  côtés. 

L’cxiuiieii  des  autre.s  appareils  est  négatif. 

Voici  donc  un  malade  qui,  six  semaines  après 
l’action  des  gaz  asiihyxiants,  a  été  atteint  d’une 
hémiplégie  qui  fut  à  la  fois  incomplète  et  curable. 

Dans  quelle  mesure  l’action  des  gaz  asphyxiants 
doit-elle  être  incriminée?  On  pourrait,  a  priori, 
formuler  à  ce  sujet  quelques  réserves. 

Un  second  fait  identique  cependant  ne  tardait 
pas  à  venir  démontrer  la  subordination  des  acci¬ 
dents  paralytiques  à  l’impréguation  toxique.  Bien 
plus,  la  coïncidence  de  eertaines  manifestations 
coiicoiuitautes  permettait  alors  de  rechercher 
quel  lien  pathogénique  pouvait  exister  entre 
l’intoxication  et  la  paralysie. 

Ons.  11.  ■  Sit...,  lit  II"  I,  .salle  i,  hôpital  Paul  Rert. 
Kntrc  le  o  avril  1910  pour  une  hémiplégie  complète  et 
totale  du  côté  gauche,  apparue  comme  complication 
tardive  de  l’action  de.s  gaz  a.sphyxiants. 

C’est  le  i,ï  février  (pie  le  malade  a  subi  l’action 
de.s  gaz  ashyxiaiits  dans  les  conditions  suivantes.  lîtant 
à  cheval,  il  a  été  atteint  par  la  nappe  de  gaz.  Tout 
d’abord  il  ressentit  peu  de  chose  :  quelques  éternuements, 
une  gêne  resiiiratoire  très  légère  mais  qui  ne  l’empêelie 
pas  de  marcher  ;  et  il  n’éprouve  même  pas  le  besoin  de 
,se  faire  porter  malade  pour  un  trouble  si  léger  ! 

Ce  n’est  que  trois  semailles  plus  tard  (pie,  certains 
troubles  augmentant,  il  se  fait  porter  malade.  Ces  troubles 
étaient  caractérisés  par  une  .sensation  de  dyspnée  parti¬ 
culière,  nulle  en  repos  mais  af>{viraissiiiil  au  moindre 
effort  et  s’accompagnant  alors  d’iim  seiisatii.n  de  brûlure 
dans  la  partie  supérieure  du  thorax  (au-dessus  des  deux 
sciiisl  ;  il  lui  semblait,  dit-il,  respirer  alors  «  un  air 
brûlant  *.  Dès  qu’il  se  rcpo.so,  ces  phénomènes  dispa- 
raLssent. 

De  plus,  ces  troubles  s’accompagnent  de  palf>itations 
et  A'au poisse  précordiale  rappelant  en  qnehpie  fa(;ou  les 
troubles  de  l’angine  de  iioitriiie.  Kt  ces  inanifestations 
cardio-vasculaires  sont  assez  nettes  ]Kmr  que  le  médecin 
qui  l’a  soigné  ait  consigné  sur  .son  billet  d’hôpital  ;  «  acd- 
deuts  cardio-bulbaires  ». 
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A  son  outrée  à  l’hôpital,  on  constate  surtout  qu’il  est 
atteint  d’une  hémiplégie  gauche  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  Vhêmiplêgie  organique.  Celle-ci  s’est  installée 
dans  les  conditions  suivantes  :  le  malade  avait  été 
envoyé  dans  un  hôpital  pour  les  manifestations  indiquées 
ci-dessus  ;  il  y  entrait  le  7  mars  sans  autres  accidents.  Ivt 
c’est  pendant  sou  séjour  qu’il  s’aperçut  un  matin  au 
réveil  qu’il  était  paralysé  de  la  jambe  et  du  bras  gauches. 

Actuellement  l’hémiplégie  gauche  est  totale  ;  la  face  est 
déviée,  mais  le  facial  inférieur  est  seul  touché,  l’orbicu- 
laire  n’est  pas  pris,  he  membre  supérieur  et  le  membre 
inférieur  gauches  sont  tout  à  fait  impotents,  llans  ce 
dernier,  depuis  quelques  jours  reparaissent  quelques 
mouvements  et  le  malade  peut  fléchir  un  peu  la  jambe, 
celle-ci  reposant  sur  le  lit. 

La  sensibilité  est  presque  normale  :  il  y  a  ([uelques 
zones  d’hypoesthésie  du  côté  gauche,  mais  pas  d’hémi¬ 
anesthésie  vraie  ;  aucun  trouble  sensoriel,  ni  Argyll.  ni 
rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  paralysie  oculaire,  pas 
de  nystagmus. 

Les  réflexes  .sont  nettement  modifiés  :  le  réflexe  rotu- 
lien  du  côté  gauche  est  très  exagéré  ;  le  réflexe  du  gros 
orteil  se  fait  en  cxteiisiou  du  côté  gauche. 

Aucun  trouble  du  sens  stéréognostique. 

On  note  enfin  l’existence  du  signe  du  peaucier,  et  de  la 
flexion  exagérée  de  l’avaut-bras  du  côté  paralysé. 

L’examen  des  autres  organes  ne  montre  rien  au  cieur,  ni 
aux  poumons  ;  pas  d’albumine  ni  de  sucre  ;  ni  syphilis 
ni  paludisme.  Mais  on  note  l’absence  du  pouls  radia!  des 
deux  côtés  ;  on  ne  peut  compter  le  pouls  qu’au  niveau 
de  la  carotide  ou  de  la  fémorale. 

Le  traitement  mercuriel  a  été  essayé  sans  succès. 

ha  réunion  de  ces  deux  faits  identiques  surve¬ 
nant  dans  les  inênies  circonstances,  ne  permet 
guère  de  mettre  en  doute  les  relations  existant 
entre  l’intoxication  par  les  gaz  et  l’apparition  de 
l’hémiplégie. 

La  difficulté  commence  quand  il  s’agit  d’ex¬ 
pliquer  la  survenue  si  tardive  des  accidents,  et 
le  processus  patliogénique  qui  en  a  été  le  point 
de  départ. 

La  première  hypothèse  qui  se  présente  à  l’es¬ 
prit  e.st  celle-ci  :  l’action  des  gaz  est  comparable 
à  celle  de  tout  traumatisme  en  général  ;  le  para¬ 
lysie  aurait  l  i  même  origine  (lue  les  troubles 
nerveux  ou  les  contractures  si  fréquemment 
obser\-és  après  les  blessures  de  guerre  ;  elle  aurait 
une  origine  névropathique. 

Mais  plusieurs  arguments  plaident  contre  cette 
interprétation.  D’abord,  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces 
malades  ne  iJrésente  de  stigmates  d’hystérie.  lît 
surtout,  le  second  présente  tous  les  caractères  de 
l’hémiplégie  organique  avec  dégénérescence  de 
son  faisceau  pyramidal  (réflexe  rotulien  exagéré, 
signe  de  Babinski,  signe  de  la  flexion  exagérée 
de  l’avant-bras). 

L’aspect  est  donc  celui  d’une  hémiplégie  par 
embolie  ou  par  artérite  de  la  sylvienne.  Or,  quel¬ 
ques  symptômes  dans  cette  observation  permet¬ 
tent  de  se  rattacher  à  cette  hypothèse  d’une 
lésion  artérielle  ;  il  semble  en  effet  que  le  système 
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artériel  a  subi  de  diverses  manières  l’action  des 
gaz  ;  d’une  part  l’angoisse  précordiale  qu’on 
retrouve  chez  ces  deux  malades,  de  l’autre  l’ab¬ 
sence  complète  des  deux  pouls  radiaux  observée 
chez  le  second.  N’est-il  pas  admissible  dès  lors  que 
ces  troubles  artériels,  allant  du  siJasme  ou  d’une 
inflammation  légère  jusqu’à  l’artérite  caracté¬ 
risée,  ont  pu  aussi  toucher  l’artère  sylvienne? 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  artérielles  ayant 
été  légères  et  superficielles,  il  n’en  est  résulté 
qu’une  paralysie  incomplète  et  transitoire,  com¬ 
parable  aux  paralysies  ou  aux  aphasies  observées 
dans  d’autres  intoxications  comme  le  mal  de 
Brigth  et  l'urémie. 

Dans  le  second  cas,  la  lésion  artérielle  aurait  été 
plus  profonde  ;  il  en  serait  résulté  une  nécrose  des 
éléments  nerveux  correspondants  et  une  dégéné¬ 
rescence  du  faisceau  pyramidal. 

Une  troisième  interprétation  pourrait  être 
donnée  :  celle  d’une  lésion  hémorragique,  d’un 
hématome  provoqué  dans  la  zone  rolandique. 

Je  me  borne  à  soulever  ces  diverses  hypothèses. 
Kn  tout  cas,  ces  accidents  tardifs  des  gaz 
asphyxiants  m’ont  paru  dignes  d’être  signalés, 
et  c’est  à  ce  titre  que  j  ’ai  rapporté  les  deux  obser¬ 
vations  précédentes. 


vSüCIÉTÊS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  lévrier  1920. 

Faux  bacilles  pyocyaniques.  -  -  M.  (Sessard,  dans  une 
note  lue  par  M.  Roex,  étudie  les  faux  bacilles  pyo¬ 
cyaniques,  ne  produisant  pas  de  pyocyanine.  Ils  restent 
protéolytiques.  Les  protéolytiques  pyocyanoïdes  sont 
distingués  par  la  réaction  spéciale  de  I,aunois. 

Le  lait  pasteurisé.  —  M.  I'ox’assier,  dans  une  note 
lue  par  M.  Roux,  étudie  coinparativeinent  le  pouvoir 
catalysant  de  certains  microbes  trouvés  dans  le  lait 
])asteurisé.  Ces  germes,  comme  le  B.  sublilis,  résistent 
.à  la  chaleur  mais  sont  faiblement  pathogènes;  on  les 
retrouve  dans  beaucoup  de  nos  aliments.  Par  leur  pouvoir 
diastasicpic,  ils  décompo.sent  l’eau  oxygénée. 

Le  vol  à  vollo  des  oiseaux.  -  M.  Jorac,  dans  une 
note  lue  par  M.  1  lE.sr.A.xuRRS,  étudie  le  vol  de  certains 
oiseaux  .se  déplaçant  dans  l’air  sans  effort  apparent, 
montant  et  descendant  sans  donner  un  coiq)  d’aile. 
M.  Jorac  e.st  allé  en  Ilautc-tîambie  pour  élucider  ce  pro¬ 
blème  en  étudiant  le  vol  de  certains  grands  oiseaux 
voiliers  (pii  jiarcourent  de  très  longues  distances  sans 
battre  des  ailes.  11  résulte  de  ces  observations  que  ces 
oiseaux  savent  trouver  les  courants  ascendants  cpie  l’on 
rencontre  dans  ces  régions  désertiques. 

Radioactivité  de  l'uranium.  Note  de  M.  Staeueixc, 
de  Strasbourg. 

Elections.  M.  Ciiodat,  de  (îenève,  est  nommé  cor¬ 
respondant  dans  la  section  de  botanique. 

JI.  Nicoi.ek,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis,  est  élu  correspondant  dans  la  section  de  médecine. 

II.  Maréciiai,. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  février  1920. 

Diversité  des  aspects  cliniques  dans  l’encéphalite 
léthargique.  II.  Acii.vki)  iiKuitre  cette  diversité. 
I^e  symptôme  fondamental,  la  SDiiinolence,  a  des  degrés, 
depuis  le  ,somnieil  profond  (]ui  peut  aboutir  an  coma, 
jusqu’au  sommeil  léger,  facile  à  rompre  par  une  interro¬ 
gation.  I,e  .sommeil  peut  faire  place  à  une  .sorte  d’éton¬ 
nement  :  les  malades  ont  les  yeux  ouverts,  mais  restent 
immobile.s,  ne  parlent  pas,  comme  s’ils  craignaient 
tout  mouvement.  C’e.st  l’état,  mais  bien  plus  prolongé, 
du  dormeur  qu’on  éveille  bru.s(iuenient  et  qui  reste 
(luebiucs  instants  obnubilé.  I, 'agitation,  le  délire  peuvent 
se  mêler  à  la  somnolence.  I,es  troubles  moteurs  ne 
consistent  pas  seulement  en  paralysies  ;  il  y  a  des  myoclo¬ 
nies  limitées,  des  soubresauts  de  tendons  plus  forts  et 
plus  étendus  cpie  dans  la  fièvre  typhoïde.  Tous  ces 
troubles  sont  niulti]>les,  dis.séminés,  mobiles. 

Jlêine  variété  pour  les  phénomènes  généraux.  Ta  fièvre 
l>eut  être  forte  ou  manquer,  bille  peut  précéder  de  long¬ 
temps  la  .somnolence  ou  lui  survivre,  comme  la  somno¬ 
lence  peut  persi.ster  ajirès  la  chute  de  la  lièvre. 

La  grippe  n’ost  pas  la  poste.  Certains  médecins, 
frappés  de  l’analogie  existant  entre  le  mode  de  propa¬ 
gation,  la  contagion  et  l’issue  souvent  mortelle  de  la 
grippe,  ont  fait  un  rapprochement  entrc  la  peste  pulmo¬ 
naire  et  l’épidémie  de  grippe  (pii  a  .sévi  l’an  dernier  sur 
toute  riCurope.  Po.ur  JI.  HuogriiT,  cpii  a  été  en  Mand¬ 
chourie  et  en  Chine  lors  de  la  peste  de  i()i  i  qui  a  frappé 
et  tué  plus  de  30  000  individus,  il  n’en  est  rien.  Hntre 
grippe  et  pe.ste  il  n’y  a  aucune  ressemblance.  I,a  morta¬ 
lité  de  la  pe.ste  pulmonaire  est  en  effet  de  <)8  à  99  p.  100. 
Dans  la  grippe,  elle  n’atteint  que  rarement  20  à  25  p.  100. 
I,a  peste  tue  en  un  ou  deux  jours  avant  qu’un  traitement 
ait  pu  être  institué.  Des  cas  foudroyants  de  grippe 

échelle  de  différente  gravité.  Il  y  a  une  grande  différence 
dans  la  transmission.  I,a  peste  est  localisée  è  queUpies 
pays  ;  la  grippe  est  mondiale.  Le  germe  de  la  peste  est 
bien  connu  ;  celui  de  la  grippe  est  encore  fort  discuté. 

Le  If  Brocpiet  parle  ensuite  du  traitement  précoce 
de  la  grippe  ;  il  insiste  .sur  l'i.solemeut,  la  protection  du 
visage  et  des  mains  et  l'hygiène. 

L’encéphalite  léthargique  au  Maroc.  M.  Riîmi.ixohk 
rapporte,  dans  une  note  lue  pur  M.  Achard,  deux  cas 
recueillis  à  Tanger  et  s’étant  produits  chez  deux  femmes. 
Il  rappelle,  dans  .scs  conclu.sions,  (jne  l'encéphalite  léthar- 
gicpie  a  été  signalée  è  .Vlger  par  Ardin-Delteil  (2  obser¬ 
vations).  Mlle  n’avait  pas  encore  été  ob.servée  au  Maroc, 
non  plus,  à  sa  connaissance,  (pie  dans  la  péninsule 
ibérique,  avec  laipielle  Tanger  est  en  relations  constantes. 

Ces  deux  cas  viennent' à  l’apinii  de  la  prédilection  de 
l’encéphalite  pour  le  .se.xe  féminin.  Ils  ont  coïncidé  assez 
nettement  à  'fanger  avec  une  éiiidémie  de  grippe  bénigne 
à  forme  plutôt  nerveuse  et  avec  un  temps  relativement 
froid.  I/épidémie  grave  de  grippe  pulmonaire  qui  a  sévi 
sur  la  région  au  cours  de  l’hiver  1918-19  ne  s’était  accom- 
])agnée  d’aucun  cas  de  narcolepsie.  De  même  aucun  cas 
de  poliomyélite  épidémique  n’a  été  ces  temps  derniers 
observé  à  'l'anger. 

Organisation  tuberculeuse  dép.irtemcntalo.  Note  de 
M.  Cm-BARi),  lue  par  M.  Acii.im).  -  11  s’agit  d’un  plan 
d’organisation  antituberculeu.se  élaboré  en  dix  articles, 
dont  les  principaux  ont  trait  au  budget,  à  l’assurance 
contre  la  tuberculo.se,  aux  dispensaires,  au  triage,  au 
traitement,  aux  secours  aux  familles,  au  logement  et  au 
placement  des  tuberculeux. 


Un  cas  d’empyéme  chronique  traité  par  l’opération 
de  Delorme  et  suivi  de  paralysie  radiculaire  consécutive 
du  plexus  brachial.  -  -  M.  I’eugnikz  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  cette  jileurésie  pundente,  post-grippale,  et 
décrit  les  temiîs  de  .son  intervention  chirurgicale.  Dès  le 
lendemain  on  vit  apparaître  une  paralysie  radiculaire 
du  plexus  brachial  gauche,  type  Duchenne-ICrb.  Cette 
paralysie  diminua  assez  vite.  Il  s’agit  d’une  paralysie 
extradurale  ayant  atteint  les  cimiuième  et  sixième  paires 
cervicales  depuis  les  trous  de  conjugaison  jusqu’à  leur 
ana.stomo.se  dans  le  plexus.  I,’auteur  attribue  les  inci¬ 
dents  passagers  à  l’attitude  forcée  (pi’il  a  dû  imposer  au 
bras  gaimhe  et  rexagénilion  de  cette  attitude  ])ar  les 

plate.  I,a  clavicule  devient  jire.sque  verticale  et  son 
mouvement  de  rotation  autour  de  rarti(aalaii(m  sterno¬ 
claviculaire  peut  ramener  à  comprimer  les  éléments 
nerveux  traversant  le  triangle  .sus-claviculaire  contre  le 
tubercule  antérieur  de  l’apoiihyse  transverse  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale. 

Réaction  méningée  dans  l’encéphalile  léthargique.  — 
.\u  début  de  la  séance.  M.  1’.  JI.\I<IK  montre  (pie  la  réaction 
méningée  est  très  faible  dans  l’encéphalite  léthargique. 

M.  NkïTHR  insiste  sur  ce  i>oiut  (pie  la  présence  de 
lymphocytose  rachidienne  ne  doit  pas  faire  rejeter  l’hypo¬ 
thèse  d’encéphalite  léthargique.  La  ponction  lombaire 
doit  être  faite  plii.sieurs  fois  en  quinze  jours.  Mlle  mon¬ 
trera  dans  l’encéphalite  (pie  .si,  à  la  deuxième  ponction, 
la  lymphocytose  peut  être  très  appréciable  (118  lympho¬ 
cytes  dans  un  cas,  (10  dans  un  autre),  elle  ne  tarde  pas, 
à  la  troisième  ponction,  à  tomber  à  9  et  23.  l’ourle 
diagnostic,  il  importe  donc  de  bien  suivre  l'évolution 
de  la  lymphocvtose  rachidienne. 

II.  M.\ri':cii.u,. 
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Encéphalite  épidémique  à  prédominance  myoclonique 
abdomino-diaphragmatique.  MM.  Sic.vrd  et  KriiKl.:  ki 
présentent  un  nouveau  cas  avec  giiéii.son  du  syndrome 
.spécial  d’encéphalite  niyocloniipie  (pi’ils  ont  décrit  à  la 
dernière  séance,  et  caractérisé  essentiellement  par  des 
douleurs  et  surtout  des  .secousses  à  rythme  inyocloniipie 
([ui  s'accusent  fréipieinincnt  à  la  région  abdomino- 
diaphragmatique.  Ce  syndrome  se  di.stingue  de  celvi 
de  l’encéphalite  léthargique  par  l’absence  de  toute 
léthargie  ou  hypersomnie  et  de  troubles  oculaires. 
L’inoculation  intraveineuse  ou  intracérébrale  de 
liquide  céphalo-rachidien  au  laiiin  a  paru  dans  un  cas 
avoir  donné  un  ré.sultat  positif.  Mais  jus(iu’à  présent 
on  n’a  aucun  critérium  bactériologi(iue  ou  humoral 
de  certitude  pour  pouvoir  assimiler  ou  différencier  étiolo- 
gi(iucment  ces  deux  .symLo.nes  encéphalitiques  léthar¬ 
gique  ou  myocloni(jue. 

M.  Carnoï  a  vu  un  malade  ([ui  avait  des  secousses 
myocloniques.  Il  présentait  le  tableau  d’une  grippe  au 
début  et  avait  de  l’herpès.  D  ns  un  autre  cas  :  c’était 
le  type  d’une  chorée  aiguë,  au  cours  d’une  forme 
encéphaliti(iue.  Ce  malade  était  entré  avec  le  tableau 
d’une  grippe  au  début  et  de  l’herpès. 

M.  Nkttiîr  a  observé  des  secousses  musculaires  chez 
des  malades  ayant  une  encéphalite  léthargi(iue.  Chez  un 
enfant  il  a  constaté  des  secou.sses  dans  la  région  oculaire, 
puis  dans  le  membre  supérieur  droit,  le  membre  inférieur 
droit,  enfui  les  membres  opposés  ;  il  y  avait  cimi  à  s''x 
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lymphocytes  par  millimètre  cube  clans  le  liquide  céphalo- 
rachidieu. 

M.  CEttinger  a  observé  ^  c^s  d’encéphalite.  Un  de 
ces  malades  semblait  atteint  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
ataxicjiie.  A  la  ponction  lombaire  ou  constata  un  liquide 
clair  hyperalbumiiicux  avec  103  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube.  Huit  ou  dix  jours  après,  il  fut  pris  de  somno¬ 
lence.  Quinze  jours  après  la  première  ponction  lombaire,  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  redevenu  à  peu  près  normal- 

M.  S.MNTOX  constate  (ju’à  côté  des  formes  typiques 
existent  des  formes  frustes.  Il  a  ob.servé  un  jeune  homme 
de  vingt  ans  qui  présenta  des  troubles  du  caractère, 
de  la  somnolence  invincible,  une  température  à 
cm  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

11.  Acii.vrd  est  d’avis  qu’il  existe  dés  formes  frustes. 
11  existe,  d’autre  pari,  des  différences  dans  les  modalités 
du  sommeil  et  des  différences  dans  les  phénomènes . 
moteurs.  Certains  sujets  restent  figés  dans  une  attitude 
immobile,  d’autres  ont  de  la  somnolence  par  périodes. 

Maladie  de  Paget  localisée  à  un  seul  os.  —  Mil.  de 
IIassarv  et  bÉCilEEU-:  présentent  une  malade  atteinte 
depuis  dix  ans  d’hypertrophie  régulière  et  d’incurvation 
à_concavité  postérieure  et  interne  du  fémur  droit. 

Cette  déformation  ne  peut  être  imputée  ni  au  rachi- 
tusme  ni  à  la  spécificité.  Elle  n’a  aucunement  régressé 
par  le  traitement  anti.syphilitique.  Hans  ces  conditions, 
et  malgré  l’absence  d’autres  déformations  osseu.ses, 
il  est  logique  de  penser  à  une  manife.station  isolée  de  la 
maladie  o.sseuse  de  Paget. 

Mil.  I.Éci,  Babonneix,  Œttinger  ont  observé  aussi 
des  cas  de  maladie  de  Paget  localisée  à  un  seul  os. 

Paralysie  faciale  au  cours  d’un  zona  du  pavillon  de 
l’oreille.  —  M.  S()I  q"E.s  présente  une  femme  atteinte 
de  paraly.sie  faciale  qui  sembla,  au  premier  abord,  a  jrigore  ; 
mais,  en  e.xaminant  la  malade  avec  soin,  on  découvrit 
trois  à  quatre  vésicules  de  zona  sur  le  pavillon  de  l’oreille 
et  quelques  vésicules  sur  la  langue. 

He  facial  est  un  nerf  mixte.  lîn  face  d’une  paralysie- 
faciale  de  cause  inconnue,  il  faut  penser  à  un  zona  po.s. 
sible  et  bien  examiner  la  région  de  l’oreille. 

Ces  paralysies  faciales  guéri.ssent  bien. 

Persistance  du  canal  artériel.  M.  Bot  q  ’ier  présent-- 
les  pièces  anatomiques  de  .|  cas  de  persistance  du  canal 
artériel  avec  rétrécissement  aortique.  Il  n’y  avait  auci.n 
■symptôme  d’auscultation. 

MM.  Lai-bry.  Esmein  ont  observé  des  cas  semblables 
qui  ne  se  traduisaient  par  aucun  symptôme. 
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Traitement  du  mal  de  Pott  par  la  méthode  d’Albee.  — 
M.  Hejarier  a  employé  cette  méthode,  en  la  modifiant 
un  peu,  dans  un  cas  de  mal  de  Pott  lombaire.  Au  lieu 
de  fendre  les  apophyses  épineuses  et  de  les  réunir  par 
un  greffon  rigide,  il  s’es-t  contenté  de  dénuder  les  lames 
des'^vertèbres  sus-  et  sous-jacentes  et  d’y  appliquer 
une  greffe  tibiale  ostéo-périostique  flexible  qui  ultérieure¬ 
ment  s’est  solidifiée,  donnant  une  immobilisation  par¬ 
faite  et  une  amélioration  de  tous  les  symptômes. 

Un  cas  de  coexistence  d’un  cancer  de  la  verge  chez 
le  mari  et  d’un  cancer  de  l’utérus  chez  la  femme.  — 
M.  Giroitx  a  commencé  par  faire  au  mari  l’amputation 
de  la  verge  en  extirpant  d’un  seul  bloc  les  ganglions 
inguinaux.  Ce  n’est  qu'ensuite  qu'il  a  été  amené  à  exa¬ 
miner  la  femme  (soixante-quin-/.e  ans)  et  à  découvrir 
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l’existence  d’un  néoplasme  du  col.  11  pose,  sans  y  répondre, 
la  question  de  la  contagion  du  cancer. 

M.  Mauceaire,  rapporteur,  rappelle  que  Guéniot, 
en  1890,  put  réunir  yi  cas  de  cancer  conjugal  dans  la 
région  de  Reims  ;  mais  en  ce  qui  concerne  la  contagion 
possible  du  cancer,  il  fait  remarquer  qu’on  n’observe 
pour  ainsi  dire  pas  de  cas  de  contagion  parmi  les  chi¬ 
rurgiens  et  le  personnel  des  hôpitaux  de  cancéreux. 

M.  Hartmann  pense  qu’il  s’agit  peut-être  d’une  greffe, 
ce  qui  diffère  totalement  de  la  contagion. 

M.  PoTiii';rat  fait  observer  que  les  néoplasmes  du 
col  sont  fréquents  chez  des  femmes  jeunes  qui  ont  de 
nombreux  rapports  sexuels  ;  or  les  cancers  de  la  verge 
ne  courent  pas  les  rues.  Il  n’en  serait  pas  de  même  si  le 
cancer  du  col  était  contagieux. 

Ulillsatioa  des  mouvements  de  rotation  des  moignons 
d’avant-bras  et  phalangination  du  cubitus  et  du  radius. 
—  M.  l’rTTi  (de  Bologne);  M.  TuFEiER,  rapporteur.  -- 
Il  y  a  un  intérêt  primordial  à  conserver  les  mouvements  de 
rotation  de  l’avant-bras  ;  ceux-ci  peuvent  être  de  130“ 
après  amputation  du  carpe  libre,  I2  0“  après  le  poignet. 
■’b°  au  tiers  supérieur.  Or  il  faut  65'’  de  rotation  pour 
que  celle-ci  soit  utilisable.  Il  faut  éviter  les  immobili¬ 
sations  en  pronation  qui  favorisent  la  production  de 
synostoses,  obstacle  principal  à  la  rotation.  Pour  trans¬ 
former,  grâce  à  la  rotation,  le  moignon  d’avant-bras  en 
organe  de  préhension,  JI.  Putti  isole  l’un  de  l’autre  le 
radius  et  le  cubitus  sur  une  étendue  de  5  à  t>  centimètres 
et  les  recouvre  de  peau  ;  il  obtient  ainsi  une  pince  utile. 

Vaccinothéraple  dans  les  Infections  aiguës  {suite  de  la 
discussion).  —  M.  Hartmann  ne  croit  pas  la  v.accino- 
thé-rapie  très  supérieure  au  bistouri,  eu  ce  qui  concerne 
spécialement  le  traitement  de  l’anthrax.  Pour  ce  qui 
est  des  infections  en  général,  il  a  pu  observer  sur  lui- 
même  les  bons  effets  du  vaccin  de  IM.  Bclbet;  une 
adénite  axillaire  dont  il  était  porteur  depuis  plusieurs 
mois,  qui  ne  se  résorbait,  ni  ne  suppurait,  a  disparu 
en  quelques  jours. 

M.  Pierre:  1)i-;i,bi-:T  emploie  son  vaccin  depuis  1913  ; 
il  ne  l’emploie  cjuc  contre  les  grands  pyogènes,  staphylo¬ 
coque;  et  streptocoque,  et  dans  les  cas  où  la  réaction 
reste  locale.  Il  n’en  attend  rien  chez  les  bacillémiques. 

Il  a  eu  l’idée,  dans  le  but  d’injecter  un  nombre  formi¬ 
dable  de  corps  microbiens  (13  à  13  milliards  environ 
dans  la  dose  moyenne  de  -i  centicubes),  d’associer  â  la 
méthode  pasteurienne  (atténuation  par  le  vieillissement) 
la  méthode  moderne  (cultures  tuées).  Malgré  le  chiffre 
très  élevé  de  microbes  injectés,  M.  Helbet  n’observe 
jamais  la  *  variation  négative  »  de  Wright  ;  il  observe 
Mie  très  forte  réaction,  mais  dont  les  effets  sont  d’autant 
meilleurs  qu’elle  est  plus  forte.  Kn  ce  qui  concerne  ce 
vaccin,  le  danger  ne  réside  pas  dans  le  trop  grand  nombre 
de  microbes  injectés,  mais  dans  la  toxicité  de  la  culture  ; 
à  ce  point  de  vue,  la  dose  bien  tolérée  est  de  4  centimètres 
cubes.  Les  résultats  surprennent  par  leur  rapidité  : 
sédation  de  la  douleur  en  quelques  heures  et  euphorie 
coïncidant  avec  la  grande  ascension  thennique,  puis 
chute  de  la  température. 

M.  Helbet  n’incise  plus  aucun  anthrax  ;  il  a  d’excellents 
résultats  dans  les  érysipèles,  la  furonculose.  Les  abcès 
lymphatiques  sont  incisés,  le  malade  e.st  vacciné  et 
peu  de  jours  après  on  peut  rémiir  les  lèvres  de  l’incision. 
Ia;s  adénites  et  adéno-phlegmons  penvent  soit  se  résorber 
rapidement,  soit  se  ramollir  et  suppurer,  mais  avec  une 
allure  presque  froide  qui  permet  de  les  évacuer  par  une 
simple  ponction  au  bistouri. 

Jean  Madier. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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CHIRURGIE 
DE  LA  ZONE  FRONTIÈRE 
THORACO-ABDOMINALE 

THORACO  PHRÊNO-LAPAROTOMIE 

Anselme  SCHWARTZ  et  Jean  QUÈNU 

Tandis  que  la  technique  chirurgicale  s’est  pré¬ 
cisée  (le  jour  en  jour  davantage  pour  l’attacjue 
des  lésions  de  l’abdomen  et  du  thorax,  la  dis¬ 
cussion  est  restée  ouverte  pour  l’abord  des  or¬ 
ganes  de  la  partie  haute  de  rabdoinen,  de  la  zone 
frontière  thoraco-abdoininalc.  Qu’il  s’agisse  du 
traitement  des  plaies  thoraco-abdominales,  (pi’il 
s’agisse  de  la  cure  radicale  des  hernies  diaphrag¬ 
matiques,  de  la  thérapeutique  des  affections  de 
la  face  convexe  du  foie,  ou  du  segment  cardiaque 
de  l’estomac,  on  sent  toujours,  chez  les  auteurs, 
la  même  incertitude,  la  même  hésitation  ])our 
savoir  si  les  organes  de  cette  région  doiv’cnt  être 
abordés  par  le  thorax  ou  par  le  ventre. 

Dans  deux  articles  récents  (i),  nous  avons 
essayé  de  montrer  que,  lorscpi’il  s’agit  soit  de 
plaies  thoraco-abdominales,  soit  d’une  hernie 
diaphragmaticiue,  la  seule  voie  d’abord  logicpie, 
rationnelle,  anatomiciue,  est  la  voie  thoraco- 
abdominale  avec  section  primitive  du  muscle 
diaidiragme,  en  un  mot,  une  thoraco-phyéno-lapa- 
rolomic.  opération  simple  et  peu  mutilante  qui 
consiste  essentiellement  à  inciser,  sur  le  thorax, 
un  espace  intercostal  (thoracotomie),  à  prolonger 
l’incision  sur  rabdomen  jusqu’à  la  ligne  médiane 
(laparotomie),  à  sectionner  le  rebord  cartilagi¬ 
neux  dit  thorax  et  à  continuer  cette  incision  sur 
le  diaphragme  (phrénotomie). 

Nous  voulons  montrer  dans  cet  article  que 
cette  thoraco-phréno-laparotomie  n’est  point 
seulement  l’opération  de  choix  pour  traiter  les 
jilaies  thoraco-abdomiualcs  et  les  hernies  dia- 
])hragmatiques,  mais  que  cette  intervention 
nous  paraît  appelée  à  rendre  des  services  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale  de  certaines  affections 
du  foie,  à  droite,  de  la  rate  et  du  segment  car¬ 
diaque  de  l’estomac,  à  gauche. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  .sur  la  région 
pour  constater  que  ces  organes,  qui  sont  abdo¬ 
minaux  par  leur  situation  anatomique  et  thora¬ 
ciques  par  leur  situation  topographique,  sont 
profondément  enfouis  sous  le  gril  costal  et  sous 
la  coupole  diaphragmatique  et  doivent  offrir  à 
l’abord  chirurgical  les  plus  grandes  difficultés. 
Si  l’on  passe  par  l’abdomen,  on  est  toujours  bridé 
l)ar  le  rebord  inférieur  du  thorax  et  nous  n’en 
voulons  pour  preuves  que  les  techniques  opéra- 

(t)  Paris  mctlical,  1510,  a"‘  .15  et  42. 
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toires  imaginées  pour  supprimer,  temporairement 
ou  définitii’ement,  cet  obstacle  gênant  (résection 
temporaire  ou  définitive  du  rebord  costal). 

Si  on  passe  par  le  thorax,  avec  ou  sans  résection 
de  céite,  on  est  encore  gêné  par  le  rebord  inférieur 
rigide  du  thorax,  et  le  jour  est  insuffisant  dès  que 
l’opération  est  de  quelque  imiiortance. 

Au  contraire,  par  l’intervention  que  nous  ])ré- 
conisons,  la  //loraco-plircno-ltiptirotoiiiii'.  le  jour, 
.sur  la  région,  est  considérable. 

Voici,  d’abord,  la  technique  générale  de  l’in¬ 
tervention  : 

1“  Incision  d’un  espace  intercostal  jus¬ 
qu’au  bord  inférieur  du  thorax.  —  Dès  le 
début  de  nos  recherches,  nous  nous  sommes 
arrêtés  à  l'incision  intercostale  simple.  La  résec¬ 
tion  d’une  côte  non  seulement  n’augmente  en 
aucune  façon  le  jour  sur  la  région  opératoire, 
mais  encore  elle  compliciue  singulièrement  l’acte 
opératoire  lui-même  ;  car,  à  moins  de  .supprimer 
seulement  un  segment  de  l’arc  costal  et  de  jinsser 
ensuite  \’ers  l’abdomen  à  travers  l’espace  sus  ou 
sous-jacent,  on  serait  obligé  de  résécjucr  toute 
la  C(')te  jusqu'au  rebord  inférieur  du  thorax. 

Mais  surtout  —  et  nous  insistons  tout  parti¬ 
culièrement  sur  ce  fait  —  la  suiipre.ssion  d’un 
arc  costal  ne  donne  nullement  un  jour  plus  con¬ 
sidérable  sur  le  dénué  diaphragmatique  et  sur  les 
viscères  sous-jacents.  D’ailleurs,  il  suffit  d’avoir 
pratiqué  cette  opération  une  seule  fois  sur  le 
cadavre  jiour  être  frappé  du  jour  énorme  ([u’elle 
donne,  et  M.  Lapointe,  (pii  a  récemment  enlevé 
une  rate  jiar  cette  voie,  ne  peut  s’empêcher  de 
dire  (pi’elle  lui  a  donné  «  une  sécurité  et  une 
aisance  (pi'il  n’a  point  encore  rencontrées  dans 
ses  s])lénectomies  antérieures»  (2). 

Ouverture  de  la  plèvre  dans  toute 
l’étendue  de  la  plaie.  —  Nous  n’avons  pas  à 
insister  sur  la  manière  lente  et  progressive  de 
produire  le  inieuniothorax  oiiératoire.  ^lais  nous 
voudrions  iiourtant,  une  fois  pour  toutes,  qu’on 
ne  nous  objecte  plus  ce  pneumothorax  opéra¬ 
toire  ;  cette  question  e.st  et  doit  être  définitive¬ 
ment  jugée.  Le  i>neuniothorax  opératoire  est 
sans  gravité  et  ne  doit  pas  nous  empêcher  de 
pratiquer  des  interventions  (pii,  par  ailleurs,  sont 
excellentes  ;  pas  plus  qu’il  ne  faut  parler  de  l’in¬ 
fection  possible  de  la  plèvre  ;  quand  il  s’agit  de 
faire  une  opération  aseptiiiue,  il  n’y  a  aucune 
raison  de  rejeter  cette  voie  opératoire  sous  le 
prétexte  qu’on  risque  d’infecter  la  séreuse  :  on 
n’a  ipi’à  prendre  les  précautions  nécessaires 
pour  ne  pas  l’infecter  ;  et  (piand  il  s’agit  d’une 
opération  septique,  mais  qu’il  est  impossible  de 

(2)  liull.  cl  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  séniKC  (lu  20  ocloUrc 
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pratiquer  sans  traverser  la  plèvre,  la  question  ne 
peut  pas  se  poser. 

3°  Laparotomie  oblique  prolongeant  Pin- 
cision  thoracique  vers  la  ligne  médiane  et 
ouvrant  le  péritoine. 

4°  Section  du  rebord  inférieur  du  thorax 
et  du  diaphragme  qui  s’y  attache.  —  Telle  e.st, 
clans  ses  grandes  lignes,  la  thoraco-i)hréno-la])aro- 


toinie,  c|ue  nous  avons  décrite,  d’ailleurs,  dans 
nos  deux  articles  du  Paris  médical,  en  igiq. 

V’oyons  maintenant  quelles  j^euvent  être  les 
indications  de  cette  intervention. 

.1  droite,  elle  nous  paraît  appelée  à  suppléer 


toutes  les  autres  voies  d’abord  pour  les  affections 
de  la  face  convexe  du  foie. 

Les  procédés  opératoires  classiques  ne  donnent 
pas,  en  effet,  un  accès  direct  sur  la  face  convexe 
proprement  dite  du  foie.  I^a  laparotomie  avec 
résection  extra-pleurale  du  rebord  costal  (Lanne- 
longue  et  Canniot,  Monod  et  Vanverts)  permet 
bien  d’aborder  la  partie  antérieure  de  cet  organe  ; 
la  voie  transpleurale  o\\  Iranspl euro-phrénique  donne 
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accès  sur  la  face  postérieure  du  foie  ;  mais  aucune 
de  ces  interventions  ne  mène  directement  sur  la 
partie  médiane,  centrale  de  la  face  convexe  de 
l’organe,  et  nous  iiensons  que,  pour  aborder,  par 


exemple,  un  de  ces  kystes  hydatiques  de  la  face 
supérieure,  à  développement  nettement  thora¬ 
cique,  la  meilleure  voie  d’abord  doit  être  la 
thoraco-2rhréno-laparotomie,  avec  une  incision 
dans  le  seirtième  espace  intercostal  (i)  (fig.  i). 
vS’il  s’agit  d’une  affection  siqqmrée  (abcès, 


ky.stes  hydatiques  suirpurés),  on  apportera,  à 
l’intervention,  les  modifications  de  détail  clas¬ 
siques  :  en  f)articulier,  la  suture  préventive  de 
la  plèvre  si  toutefois  les  deux  lames  ne  sont  f)as 
déjà  adhérentes. 

A  gauche,  la  thoraco-phréno-lairarotomie  est 
appelée  à  devenir  une  des  voies  d’élection  jîour 
aborder  et  surtout  pour  extirper  la  rate.  Nos 
recherches  dans  ce  sens  étaient  commencées 

(I)  Traitcinoiit  des  plaies  llioraeo-ablomiiiales  (Pari!< 
rnhUcat,  191  ,  n"  J2). 
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depuis  longtemps,  lorsque  M.  Lapointe  est  venu 
apporter  à  la  Société  de  chirurgie  sa  belle  obser¬ 
vation  de  résection  de  la  rate  par  la  thoraco- 
l)hréno-laparotonne.  Dans  notre  article  du  18  oc¬ 
tobre  1919  {Paris  medical),  nous  montrons  préci¬ 
sément  les  résultats  de  nos  recherches  et  l’on  voit 
bien,  dans  les  figures  tirées  do  cet  article, 
combien  cette  intervention  donne  un  accès  direct 
sur  la  loge  splénique.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  tpie  :M.  Dapointe  paraît  être  le  premier  à 
avoir  cxtiriié  la  rate  par  la  thoraco-phréno- 
laparotomie  .sur  le  vivant  (i),ct  nous  renvoyons  à 


tilauiiicux  (7- et  8«  carlilafics)  (lit;,  s). 

son  intéressante  communication  pour  juger  de 
la  facilité  que  cette  voie  d’abord  a  donnée  à  l’opé¬ 
rateur.  M.  Lapointe  a  incisé  le  huitième  espace 
intercostal  ;  on  peut,  suivant  les  cas  et  en  parti¬ 
culier  suivant  le  volume  de  la  rate,  inciser  le  neu¬ 
vième  ou  même  le  dixièmeespace.  Voici, d’ailleurs, 
la  conclusion  de  M.  Dapointe,  puisque  aussi  bien 
il  est  le  seul,  jusqu’à  présent,  à  avoir  pratiqué 
cette  opération  de  parti  pris  :  «Je  trouve  la 
technique  que  j’ai  employée  suitérieure  à  toutes 
ces  ré.sections  temporaires  ou  définitives  du 
rebord  thoracique,  imaginées  jadis  dans  la  crainte 
injustifiée  du  pneumothorax  opératoire.  »Kt  plus 
loin  :  «  Il  me  semble  qu’elle  représente  réellement 
la  voie  d’accès  de  choix,  non  seulement  irour  la 
cure  des  hernies  diaphragmatiques,  mais  aussi 
pour  toutes  les  interventions  qu’on  peut  avoir  à 
pratiquer  sur  le  diai^hragme  ou  dans  les  profon¬ 
deurs  de  l’hypocondre.  » 

A  côté  de  la  rate,  il  y  a  un  autre  organe  qui 
nous  paraît  devoir  être  attaqué  par  une  thoraco- 
phréno-laparotomie,  c’est  le  cardia  et  la  partie 
adjacente  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  le  seg¬ 
ment  œsophago-gastrlque  ou  cardio-œsophago- 
gastrique. 

(1)  Tout  rccoinnitnt,  M.  C(Mt;uitiiii  a  prCseaté  à  la  Swlété 
lU'  iliiruryle  an  nialailc  chez  It-quel  il  a  cxliipé  une  ralo  i  ar 
CO  pi'ocod6. 


L’exclusion  du  cardia  par  l’anastomose  œso- 
phago-gastrique,  l’extirpation  du  cardia  pour 
cancer  avec  abouchement  de  l’œsophage  à  la 
gro.s,se  tubérosité  de  ro.stomac  .sont  incontesta¬ 
blement  jilus  faciles  ou  moins  difficiles  par  cette 
voie  que  par  toute  autre.  Nous  avons  étudié 
cette  intervention  sur  le  cadavre  ;  nous  n’éton¬ 
nerons  personne  en  disant  qu'elle  jiréscnte  de 
sérieuses  difficultés,  mais  nous  n’hésitons  pas  à 
dire  que,  (lour  ceux  qui  voudront  s’attaquer  au 
cancer  du  cardia,  son  extirpation  et  l’anastomose 
œsophago-gastrique  .seront  singulièrement  faci¬ 
litées  par  la  thoraco-phréno-laparotoniie.  D’in¬ 
cision  intercostale  devra  se  faire  dans  le  sixième 
espace  et  se  ])rolongcr  sur  l’abdomen  en  coupant 
le  sixième  et  le  septième  cartilage  costal  (fig.  5). 
De  diaphragme  sera  incisé  depuis  son  attache  au 
rebord  inférieur  du  thorax  jusqu’à  l’orifice  œso¬ 


phagien.  C’est  une  brèche  énorme  qui  expose 
toute  l’extrémité  inférieure  de  l’œ.sophage  et 
tout  l’e.stomac,  ainsi  que  le  foie  en  bas,  le  cœur 
et  le  poumon  en  haut  (fig.  6). 

Il  est  relativement  aisé,  par  cette  voie,  de 
pratiquer,  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue,  la 
ligature  de  la  coronaire,  la  libération  de  tout  le 
segment  gastrique  et  de  tout  le  segment  œso¬ 
phagien  suffisants  pour  ])ratiquer,  après  l’extir¬ 
pation  du  cardia,  la  fixation  du  bout  œ.sophagicu 
dans  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac.  Ce  cul-de- 
sac  se  laisse  attirer  aisément  dans  le  thorax  et, 
après  l’anastomose,  nous  conseillons  de  le  fixer 
minutieusement  au  bord  même  de  la  brèche  dia¬ 
phragmatique  pour  éviter,  d’une  part,  une  hernie 
diaphragmatique,  d’autre  part  une  traction 
fâcheuse  sur  la  suture  œsophago-gastrique.  Nous 
n’insistons ,  pas  sur  les  différents  temps  opéra- 
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toires  de  cette  intervention,  la  partie  vraiment 
spéciale  étant  la  voie  d'abord. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agisse  là  d’une 
opération  très  grave  ;  mais  elle  s’attaque  à  une 
lésion  d’une  gravité  exceptionnelle,  et  toutes  les 
interventions  qui,  à  notre  connaissance,  se  sont 
adressées,  jusqu’à  présent,  au  cancer  du  cardia, 
ont  été  suivies  d’un  échec  rapide. 


HÉMÉRALOPIE  ÉPIDÉMIQUE 

MALADIE  DU  GROUPE  DES 
AVITAMINOSES 

le  D'  Raoul  TRICOIRE, 

Médecin  aide*ma]or.  I,aboraloite  de  vaccinaliun 
antityphoïdique  de  l’Armée. 

Iv’héméralopie  épidémique  est  une  affection 
connue  de  longue  date;  elle  a  été  signalée  de  tous 
temps,  dans  les  armées  en  canqjagne  [guerres  de 
Napoléon  (Larrey),  guerre  de  Crimée  (Netter), 
guerre  de  Sécession],  dans  certaines  communautés 
soumises  à  une  alimentation  défectueuse  (pri¬ 
sons,  bagnes),  parmi  les  équipages  dans  les  voyages 
au  long  cours.  Dans  certains  pays  i^auvres,  elle 
peut  se  manifester  au  cours  de  périodes  difficiles, 
durant  lesquelles  les  habitants  se  nourrissent  mal  ; 
en  Russie,  pendant  la  longue  jjériode  de  jeûne 
qui  précède  les  Pâques,  cette  maladie  a  été  souvent 
observée. 

Au  cours  de  la  guerre,  seule,  l’armée  serbe  a 
présenté  de  nombreux  cas  d’héméralopie  épi¬ 
démique  durant  la  retraite  de  l’hiver  1915  ;  les 
autres  années  ont  été  indemnes  ou  presque  de 
cette  affection. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  cécité  noc¬ 
turne  épidémique  s’accordent  pour  lui  reconnaître 
une  origine  alimentaire,  et  certains,  comme  La- 
veran,  estiment  que  c’est  le  manque  d’aliments 
d’origine  animale  qui  la  détermine.  Récemment, 
Weelkers,  dans  un  travail  sur  V héméralopie  symp¬ 
tôme  de  surmenage,  range  l’héméralopie  de  dénu¬ 
trition  (c’est-à-dire  l’héméralopie  épidémique) 
parmi  les  maladies  par  carence,  mais  il  ne  discute 
pas  cette  classification  et  ne  la  justifie  pas. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  a  quelque 
temps,  un  grand  nombre  de  cas  de  cette  affection 
et  j’ai  l’intention  de  démontrer,  en  m’apjjuyant 
sur  les  constatations  que  j’ai  faites,  que  l’hémé¬ 
ralopie  épidémique  appartient  au  groupe  des 
maladies  par  avitaminose,  dont  le  scorbut  et 

(i)  Archives  d’of'hlalmologie,  jiiillfl-;ionl  l  i.s. 


le  béribéri  sont  les  deux  ty^ïes  les  mieux  connus  et 
les  mieux  étudiés. 

Par  suite  de  circonstances  .spéciales  et  de  dif¬ 
ficultés  de  ravitaillement,  une  collectivité,  com¬ 
prenant  un  nombre  important  d’individus,  dut 
se  nourrir  uniciuement  pendant  quelques  mois 
de  légumes  secs  (riz  décortiqué  surtout,  haricots 
et  lentilles),  de  lard  salé,  de  pain  blanc;  parfois 
les  légumes'étaieut  remplacés  piir  des  pâtes  ali¬ 
mentaires. 

AiJrès  un  certain  temps,  une  éijidémie  d’hémé¬ 
ralopie  fit  son  apparition.  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  variait  d’un  jour  à  l’autre  sans  cause 
appréciable,  ’l'ous  les  malades  iirésentaient  de  la 
cécité  nocturne  ;  durant  la  journée  leur  vue 
était  normale,  ils  pouvaient  vaquer  à  leurs  occu¬ 
pations,  aller  et  venir  sans  éprouver  la  moindre 
difficulté,  sans  ressentir  la  moindre  gêne.  I^ès  que 
le  jour  baissait,  au  crépuscule,  leur  acuité  visuelle 
diminuait,  leur  \-ision  faiblissait  de  plus  eu.  plus 
à  mesure  que  la  nuit  tombait  et  lorsque  celle-ci 
était  conqffète  les  malades  n’y  voyaient  plus  ; 
ils  étaient  alors  obligés,  pour  se  déiffacer,  de 
demander  l’aide  d’un  camarade.  Livrés  à  eux- 
mêmes,  ils  étaient  incapables  de  se  guider,  de 
marcher  et  d’é\’iter  les  obstacles  de  la  route. 
Cette  affection  ne  s’acconqïagnait  d’aucun  trouble 
de  l’état  général,  les  «  aveugles  de  la  nuit  >> 
paraissaient  être  en  excellente  santé,  et  dans  l;i 
journée  leurs  aptitudes  étaient  égales  à  celles  de 
leurs  camarades  bien  portants. 

L’examen  du  fond  de  l’œil,  rarement  pratiijué, 
fut  toujours  négatif. 

I/huile  de  foie  de  morue  se  montra  très  effi¬ 
cace  dans  le  traitement  de  cette  affection,  et  la 
guérison  de  tous  les  cas  fut  obtenue  après  l’ab¬ 
sorption  de  50  à  75  grammes  de  ce  médicament. 

Dès  que  les  circonstances  le  permirent,  l’alimen¬ 
tation  de  la  collectivité  s’améliora,  le  régime  que 
l’on  connaît  fut  remplacé  par  le  suivant,  plus 
varié,  composé  de  viande  fraîche  ou  frigorifiée, 
de  légumes  verts  (pommes  de  terre,  choux, 
carottes...),  de  sucre,  de  café,  de  pain  blanc,  de 
vin  et  de  thé.  Ce  changement  de  nourriture 
arrêta  le  développement  de  l’épidémie  et  aucun 
nouveau  cas  d’héméralojne  ne  fut  plus  constaté 
ensuite.  Le  nombre  total  des  cas  fut  de  320. 

L’observation  que  je  rapporte  vient  confirmer 
l’opinion  déjà  ancienne,  d’après  laquelle  la  cécité 
nocturne  épidémique  est  due  à  l’insuffisance  de 
l’alimentation  ;  une  amélioration  de  cette  der¬ 
nière  amène,  nous  l’avons  vu,  la  disijarition  de 
cette  affection.  Mais  dire  que  l’héméralopie 
épidémique  est  due  à  une  nourriture  défectueuse, 
soutenir,  comme  l’ont  fait  certains  auteurs,  que 
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c'est  surtout  l’absence  d’aliments  d’origine  ani¬ 
male  qui  la  détermine  ne  précise  pas  l’étiologie 
de  cette  maladie.  Nous  allons  essayer  de  résoudre 
ce  problème. 

Remarquons,  tout  d’abord,  cpie,  si  l’hémé- 
ralopie  épidémique  est  due  à  une  alimentation 
défectueuse,  elle  n’a  rien  de  commun  avec  les 
troubles  occasionnés  par  une  nutrition  insuffi¬ 
sante.  L’état  général  de  tous  les  malades  que  j’ai 
vus  était  bon  ainsi  que  celui  de  leurs  camarades. 
Aucun  ne  présentaitsoitderanémie,  soit  de  l’amai- 
grissement,  soit  des  œdèmes,  aucun  ne  se  plai¬ 
gnait  d’asthénie,  symptômes  que  i)résentent 
habituellement  les  individus  insuffisamment 
nourris. 

D’autre  part,  la  valeur  énergéticiue  de  la  ration 
journalière  était  de  2  ooo  calories  environ,  c  e.st- 
à-dire  celle  de  la  ration  d’entretien  qui,  d’après 
les  physiologistes,  varie  entre  2  ooo  et  2  aoocalories. 

On  ne  peut  donc  invoquer,  pour  exjiliquer  les 
troubles  observés,  l’insuffisance  énergétique  de 
l’alimentation. 

Des  travaux  récents  nous  ont  montré  (pie  dans 
rétablis.sement  d'une  ration,  il  ne  fallait  pas  se 
contenter  de  donner  à  l’organisme  un  nombre 
déterminé  de  cîdories,  que  la  quantité  d’aliment 
ingéré  n’était  pas  tout,  mais  (lue  la  nutrition 
devait  être  suffisante  qualitativement  et  quanti¬ 
tativement  (i). 

A  la  suite  (le  travaux  d’ivychniann  (i8(j7)  sur 
la  polynévrite  expérimentale  des  oiseaux,  des 
recherches  furent  entreprises  sur  1  existence, 
dans  les  aliments,  de  substances  indispensables 
inconnues  jusqu’alors.  Susaki  et  Odakc  isolèrent 
du  riz,  eu  igi2,  deux  substances  (pi’ils  appelèrent  : 
Rohoryzanine  I  et  II,  mais  leurs  travaux  furent 
incomplets  et  n’eurent  pas  la  précision  de  ceux 
de  C.  Dunck  qui,  en  1912  également,  isola  nette¬ 
ment,  et  obtint  lui  aussi  en  partant  du  riz,  une 
substance  dont  le  rôle  dans  le  métabolisme,  dans 
la  croissance  et  l’équilibre  de  l’organisme  est 
très  important.  11  désigna  cet  élément  sous  le 
nom  de  «  vitamine  »  et  en  donna  même  la  formule 
chimicpie.  C.  Duiick  et  d’autres  auteurs  isolèrent 
des  vitamines  d’autres  aliments.  Ces  substances 
furent  étudiées  à  l’étranger,  surtout  par  O.sborue 
et  Meiidel,  Mac  CoUum  et  Davis,  llolst  et  l'roh- 
lich,  Thompson  et  Sim.son...  et  en  l'rance  par 
Weill  et  Mouriquand.  ’i'ous  ont  montré  la  néces¬ 
sité  de  l’absoriJtiou,  de  l’entrée  dans  l’alimentation 
journalière,  de  vitamines;  ils  ont  signalé  le  rôle 
(pi’elles  jouent  en  pathologie,  notamment  dans 

(i)  Citte  nolion  a  (l(  jà  él6  ciilrevue  i).ir  Ks  (iiicifiis  pliy- 

sii)’.(>-'i4ts,  iiolajiimcnt  par  Maiienilie  <Uin>  s  -  cxi  (-rieiicLS  sur 

la  nuliilioii  (Traite  de  physiologie,  l'-ji,  l-  H.  !’•  et 
suivaulcs). 


l’étiologie  du  béribéri  et  du  scorbut.  Nous  ne 
sommes  pas  bien  fixés  sur  les  propriétés  phy- 
siepes  et  chimiques  de  ces  substances,  sur 
leur  mode  d’action  dans  l’organisme.  Néanmoins 
tous  les  auteurs  leur  reconnaissent  certaines  tpta- 
lités  et,  ])our  les  be.soins  de  la  discussion,  je  vais 
les  raïqjcler  brièvement. 

Ces  substances  existent  dans  la  majorité  des 
aliments,  le  lait,  le  beurre,  la  viande  fraîche,  les 
légumes,  surtout  dans  les  légumes  verts. 

Les  vitamines  ne  se  rencontrent  en  quantité 
notable  que  dans  des  extraits  provenant  de  tissus 
riches  en  éléments  cellulaires  actifs  et  non  dans 
les  tissus  ou  matériaux  de  réserve. 

Iva  décortication  des  céréales,  des  légumes,  la 
dessiccation,  la  stérilisation  pri\-ent  ceS  aliments 
de  leurs  vitamines  ou  en  réduisent  la  teneur, 
car  ces  substances  existent  dans  la  cuticule  et 
dans  les  couches  immédiatement  sous-jacentes. 
Ivlles  sont  enlevées  par  la  mouture  ou  la  décorti¬ 
cation  et  détruites  totalement  ou  en  partie  par 
la  dessiccation.  Ces  substances  semblent  agir 
comme  des  agents  catalyseurs. 

Ün  di.scute  pour  savoir  s’il  existe  plusieurs 
vitamines,  car  celles  retirées  d’aliments  diffé¬ 
rents  n’ont  pas  les  mêmes  caractères  physiques, 
notamment  le  même  point  de  fusion,  mais  l’en¬ 
tente  est  entière  sur  les  laits  mis  en  évidence  par 
Mac  Collum  et  Davis,  savoir  cpie  les  \’itamines 
peuvent  être  divisées  en  (leux  grands  groupes 
qui  sont  : 

i'>  lœs  vitamines  A,  solubles  dans  les  graisses  ; 

2"  Les  vitamines  11  insolubles  dans  les  graisses, 
mais  solubles  dans  l’eau  et  dans  l’alcool. 

Dans  le  premier  groupe  on  range  la  vitamine 
antiscorbutique,  dans  le  second  la  \itamine 
autibéribéricpie. 

Retenant  uni(piement  la  classification  ci- 
de.ssus,  nous  allons  examiner  maintenant  la  teneur 
en  vitamines  des  aliments  ciui  composaient  la 
nourriture  tle  cette  collectivité  frappée  par  l’iiémé- 
ralopie  épidémi(iue. 

Le  riz  décortiqué  ne  renferme  ni  vitamines 
du  groupe  A,  ni  vitamines  du  groupe  11. 

Le  lard  salé  ne  renferme  pas  de  vitamines  A  et 
probablement  jxis  de  \  itamines  du  groupe  B. 

Le  pain  ne  renferme  pas  de  vitamines  A.  Une 
e.xpérieiice  de  W’.  Stepp  (kjocj)  montre  eu  effet 
que  des  souris  nourries  exclusivement  avec  du 
pain,  épuisé  par  l’alcool,  dépérissent  et  meurent 
même  si  on  ajoute  à  leur  ration  des  graisses 
neutres  ou  autres  substances  supposées  identi(iucs 
à  celles  dissoutes  par  l’alcool.  Il  n’eu  est  pas  de 
même  si  on  leur  fait  absorber  l’extrait  alcoolicjue 
du  paiii  ;  elles  repreimeiit  immédiatement  et  se 
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dévelojjpent  :  le  2)ain  renferme  donc  nne  vitamine 
soluble  dans  l’alcool,  vitamine  B,  et  la  quantité 
de  celle-ci  varie  avec  le  degré  de  blutage  de  la 
farine  emploj'ée  ijour  la  fabrication  du  pain  : 
plus  le  blutage  est  élevé,  moins  le  pain  est  riche 
eu  vitamines. 

Bes  légumes  secs  renferment  des  \’itamines  B  en 
quantité  réduite  jjar  la  dessiccation,  le  vieillis¬ 
sement. 

Bes  liâtes  alimentaires,  qui  d’ailleurs  étaient 
rarement  consommées,  ne  paraissent  pas  devoir 
être  riches  en  vitamines,  si  toutefois  elles  en 
renferment,  étant  donné  leur  mode  de  prépa¬ 
ration  (emploi  de  farines  blutées  à  un  taii.x  élevé, 
stérilisation...). 

B’alimentation  de  la  collectivité  que  nous  avons 
étudiée  ne  renfermait  donc  pas  de  vitamines  A, 
elle  était  insulîisante  qualitativement.  D’après 
ce  que  nous  venons  d’établir,  nous  pouvons 
donc  dire  (pie  l’iiéméralopie  épidémicpie  est  une 
avitaminose. 

lîn  faveur  de  notre  thèse,  nous  tirerons  des 
arguments  : 

1°  De  l’expérimentation  ; 

2“  De  la  thérapeutique  ; 

De  constatations  cliniques. 

1“  Mac  Collum  et  Dai’is  ont  soumis  des  rats 
à  un  régime  entièrement  dégraissé  composé  de 
caséine,  dextrine,  sel,  agar,  c’est-à-dire  privé 
de  vitamines  A.  Ces  animaux  ont  présenté  une 
avitaminose,  dont  un  des  symptômes  est  la  cécité. 
Cette  affection  disparaît  rapidement  dès  cpie  l’on 
donne  aux  rats  une  nourriture  normale  renfer¬ 
mant  des  vitamines  A. 

2“  B’absorption,  par  les  malades,  d’huile  de  foie 
de  morue  a  amené  la  guérison  de  leur  héméra¬ 
lopie  en  deux  ou  trois  jours.  Ce  médicament  e.st 
très  riche  en  vitamines  A.  Ba  rapidité  d’action  de 
l’huile  de  foie  de  morue  prouve  ipie,  dans  ce  médi¬ 
cament,  ce  .sont  les  vitamines  ciui  agissent. 

Chez  si.x  malades  nous  avons  constaté  la 
coexistence  de  l’héméralopie  et  du  scorbut. 
Cette  association,  qui  a  déjà  été  signalée  au  cours 
du  siècle  dernier  (Coale,  Fotz...),  et  récemment 
encore  par  Bivron,  plaide  en  faveur  de  la  commu¬ 
nauté  étiologicpie  des  deux  maladies. 

B’héméralopie  épidémicpie,  maladie  par  avi¬ 
taminose,  ain.si  que  nous  venons  de  le  démontrer, 
est-elle  due  à  l’absence  dans  l’alimentation 
d’une  vitamine  spéciale?  lîn  un  mot,  existe-t-il 
une  vitamine  anti-héniéralopiciue  ? 

A  la  suite  des  travaux  de  l'imck  ciui,  en  Kjiq, 
avait  établi  l’existence  des  avitaminoses  et  classé 
dans  cette  catégorie  des  maladies  humaines 
(scorbut,  pellagre,  béribéri)  et  des  maladies 
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vétérinaires  (emmaïsadiira  du  cheval),  certains 
auteurs  étaient  allés  jusqu’à  émettre  l’hypo¬ 
thèse  de  l’existence  de  vitamines  spécifiques  : 
antiscorbiitiqiie,  antibéribériqiie,  antipellagreuse. 
Nos  connaissances  sur  les  vitamines  sont  encore 
trop  élémentaires  pour  que  l’on  puisse  soutenir 
cette  hyiîothèse  ;  d’autre  part,  la  pathologie 
comparée  nous  en.seigne  (pi’une  même  alimen¬ 
tation  carencée  donne  chez  certains  animaux 
(oiseaux)  de  la  polynévrite,  chez  d’autres  (cobaye, 
lapin) des  manife.stations  scorbutiques; enfin, chez 
le  porc,  Holst  et  Frohlich  ont  observé  le  mélange 
des  deux  afi'ections  (P.  Michel).  Nous  ne  pouvons 
donc  pas  songer  à  établir,  avec  exactitude,  l’exis¬ 
tence  d’une  vitamine  anti-héméralopicpie.  ]\Iais 
s’il  ne  nous  est  pas  possible  de  déterminer  d’une 
façon  précise  quelle  est  la  vitamine  dont  l’absence 
dans  l’alimentation  entraîne  chez  l’homme 
l’apparition  de  l’héméralopie  épidémique,  nous 
pouvons  dire  que  cet  élément  appartient  au  groupe 
des  vitamines  A  de  Mae  Collum  et  Davis.  Nous 
avons  vu  en  effet  (lue  l’alimentation  de  nos  malades 
ne  renfermait  pas  de  vitamines  A,  et  ciu’ils  ont 
tous  guéri  dès  qu’il  ont  eu  absorbé  de  l’huile  de 
foie  de  morue,  médicament  très  riche  en  cette 
substance. 

Be  groupe  des  vitamines  A  comprend  la  vita¬ 
mine  antiscorbutique,  et  ceci  nous  amène  étudier 
les  rapjiorts  de  l’héméralopie  épidémiciue  et  des 
autres  a\’itaminoscs,  du  scorbut  en  particulier. 

B’héméralopie  épidémique  et  le  scorbut  ne 
semblent  pas  être  les  manifestations  différentes 
d’une  même  avitaminose,  bien  ciue  ces  deux  mala¬ 
dies  se  rencontrent  parfois  chez  le  même  individu. 
Je  base  mon  opinion  sur  le  fait  sui\'ant  ; 

Un  de  mes  malades  a  présenté  successivement 
de  l’héméralopie  et  du  scorbut;  guéri  de  la  ])re- 
niière  maladie  par  l’huile  de  foie  de  morue,  il  a 
été  atteint  de  la  seconde  quinze  jours  après.  Ba 
symptomatologie  de  cette  dernière  était  fruste, 
il  est  vrai  (ce  malade  pré.sentait  uniciuement 
des  hémorragies  sous-conjonçtivales  et  palpé¬ 
brales  bilatérides).  Tout  s’est  donc  ])as.sé  comme 
si  l’élément  curateur  del’héméralopie,  vitamines  A, 
apporté  par  l’huile  de  foie  de  morue,  avait  été 
incapidjle  d’empêcher  l’éclosion  dn  scorbut, 
pendant- qu’elle  arrêtait  l’héméralopie  et  en  pré¬ 
venait  le  retour.  Ce  qui  montre,  ne  semble-t-il 
pas,  que  le  scorbut  et  l’héméralopie  épidémique 
relèvent  de  facteurs  différents. 

De  même  hémérahqfie  épidémique  et  béri¬ 
béri  paraissent  deux  maladies  d’origine  diffé¬ 
rente,  celle-ci  étant  due  à  l’absence  de  vitamines 
du  type  B,  et  nous  connaissons  l’étiologie  de 
celle-là. 
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Conclusion  :  I^’héraéralopie  épidémique  peut 
être  observée  chez  riiomme  quand  son  alimen¬ 
tation  ne  renferme  j)as  certaines  vitamines  du 
groupe  A.  Cette  maladie  a])i)artient  à  la  caté¬ 
gorie  des  a\-itaminoses  et  doit  être  classée  à  côté 
du  scorbut,  maladie  duc,  elle  aussi,  à  l’absence 
d’éléments  du  même  groupe  (vitamines  lipo- 
solubles).  Comme  les  autres  maladies  de  cette 
catégorie,  l’héméralopie  éi)idémique  :  apparaît 

lorsque  l’organisme  est  soumis  depuis  un  certain 
temps  au  régime  déficient  (il  semble  que  les  mala¬ 
dies  jiar  avitaminose  ne  se  déclarent  qu’après 
une  véritable  «  incubation  »  qui  paraît  être  de  trois 
i\  (juatre  mois  pour  la  cécité  nocturne  épidémique) 
et  2”  disiiaraît  très  rapidement  en  quelques  jours 
(trois  ou  quatre,  d’après  nos  obseri-ations)  lorsque 
le  malade  absorbe  les  vitamines  dont  il  était  privé. 


DES  ADHÉRENCES  DU  VOILE 
DU  PALAIS  AU  PHARYNX 

CONSÉCUTIVES  A 
L  AMYGDALECTOMIE 
OU  A  L’ADÉNOÏDECTOMIE  (i) 

le  D'  Jean  ROUGET, 

Chef  (lo  cUnique  :'i  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  cas  d’adhérences  du  voile  du  palais  au  pha¬ 
rynx  sont  relativement  assez  fréquents. 

Consécutifs  dans  la  grande  majorité  des  cas 
à  la  syphilis,  beaucoup  plus  rarement  à  la  diphté¬ 
rie,  à  la  tulierculose  ou  même  à  des  brûlures  jiar 
caustiques,  ces  accidents  jieuvent  également  sur¬ 
venir  à  la  suite  d’ojiérations  jiharyngécs  ;  ils  jiro- 
voquent  alors  une  accentuation  des  synqitômes 
(obstruction  nasale,  trouilles  auriculaires)  qui 
avaient  motivé  l’intervention. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  trois  cas  de 
synéchies  jiost-opératoires,  il  nous  a  paru  intére.s- 
sant  de  iniblier  ces  observations  et  d’en  tirer 
linéiques  conclusions  pathogéniques. 

OusiîRVATiox  I.  A.  I)...,  dix  nus,  se  présente  dans 
le  service  du  professeur  Sebileau,  en  octobre  H)I2,  pour 
une  synéchie  vélo-pliaryugée.  Cet  enfant  a  été  opéré,  il 
y  a  deux  ans,  de  végétations  adénolles  et,  il  y  a  quel<|ues 
mois,  d’amygdales  palatines  qui,  énormes,  obstruaient 
le  pharynx  ;  c’est  en  pratiquant  cette  dernière  interven¬ 
tion  que  le  médecin  de  la  famille  s’aperçut  de  l’existence 
de  synéchies  vélo-pharyngées_  ;  il  en  parla  aux  parents 
ipii  lui  déclarèrent  qu’avant  l’oiiération  des  végétations 
adénoïdes,  l’enfant  n’avait  aucune  adhérence  et  re.spirait 
.très  librement  par  les  fosses  nasales. 

A  l’examen  du  pharynx  :  les  piliers  antérieurs  sont  nor¬ 
maux,  la  luette  est  parfaitement  mobile  ;  les  altérations 

(i)  Travail  de  la  Clinique  oto-rliino.lar,iaigologlque  de 
riiûpital  I,ariboisière, 


ne  portent  que  sur  les  piliers  postérieurs,  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’isoler  ;  ceux-ci  sont  compris  dans  un  magma  cica¬ 
triciel  dont  le  centre  siège  sur  la  ligue  médiane  au-dessous 
de  la  luette  et  duquel  rayonnent  des  brides  blanchâtres 
qui  masquent  toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ; 
en  arrière  de  la  luette  persiste  un  orifice  de  communica¬ 
tion  entre  la  cavité  buccale  et  le  naso-pharynx. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  l’état  est  sati.sfaisant  : 
la  perméabilité  nasale  est  suffisante  ;  il  n’y  a  aucune  gène 
de  la  phonation,  ni  de  la  déglutition. 

I,a  réaction  de  Wassermann  fut  négative,  mais  il  est 
intéres.sant  de  signaler  que  le  jeune  A.  II...  a  un  frère 
âgé  de  cpiinze  ans  qui  présente  un  nystagmus  très  jjro- 
uoncé  et  une  double  choroïdite. 

OnsKRV.vTlON  II. — M.  I,...,  âgée  de  dix-huit  ans,  vient 
à  la  consultation  du  professeur  Sebileau  à  l’hôpital 
Lariboisière,  en  janvier  1913,  pour  une  adhérence  du 
voile  du  palais  au  pharynx. 

I.’extirpation  des  amygdales  et  des  végétations  adé¬ 
noïdes  avait  été  pratiquée  .à  la  campagne  en  août  igi2  ; 
aux  dires  de  la  malade,  cette  opération  fut  pénible  et 
longue  (elle  aurait  duré  plus  d’une  demi-heure)  et 
s’accompagna  pendant  linéiques  jours  d’une  élévation 
thermique. 

ICn  octobre  1912,  la  malade,  ayant  à  se  plaindre  d’accès 
de  toux  fréquents  et  surtout  d’une  gêne  assez  marquée 
au  niveau  du  naso-pharynx,  alla  consulter  son  médecin 
qui  lui  conseilla  de  se  rendre  à  Paris,  une  nouvelle  inter¬ 
vention  lui  semblant  nécessaire. 

A  rexamen  on  constate  une  adhérence  du  voile  du 
du  palais  à  la  partie  postérieure  du  pharynx  ;  cette  adhé¬ 
rence  présente  certaines  particularités  :  à  droite,  le  piller 
antérieur  se  détache  normalement,  mais  le  pilier  posté¬ 
rieur  adhère  au  pharynx  sur  toute  sou  étendue  et  forme 
des  brides  cicatricielles  au  nombre  de  trois,  qui,  dirigées 
transversalement,  limitent  trois  fossettes  dont  la  supé¬ 
rieure  s’enfonce  sous  le  voile  ;  le  bord  interne  libre  du 
pilier  postérieur  adhère  au  pharynx  et,  avec  son  homolo¬ 
gue  du  côté  opposé,  forme  une  véritable  ogive,  A  gauche, 
le  pilier  antérieur  est  nonnal,  mais  le  pilier  postérieur  est 
très  ailhérent  et  par  ses  brides  limite  deux  fossettes  dont 
la  supérieure  s’enfonce  sous  le  voile,  tandis  que  l’infé- 
riiure  est  située  sous  les  débris  amygdaliens;  au  centre 
enfin  le  raphé  est  constitué  par  un  tissu  de  cicatrice  bril¬ 
lant,  très  dur  et  résistant,  au  point  de  ne  se  laisser  dépri¬ 
mer  ni  par  le  doigt  ni  par  le  stylet. 

ICntre  le  pharjmx  et  le  nez  existe  un  tout  petit  orifice 
qui  siège  jn.ste  derrière  la  luette  et  est  limité  latéralement 
par  (leux  tructus  qui,  partant  de  la  base  de  la  luette,  vien¬ 
nent  se  terminer  sur  le  bord  supérieur  du  raphé. 

La  respiration  nasale  est  insuffisante  :  la  malade  dort 
la  bouche  ouverte  et  ronfle  la  nuit  ;  sa  voix  est  nasounée  ; 
l’audition  est  normale. 

La  réaction  de  Wassermann  est  partiellement  positive. 

UIISIÎKVATION  III.  -  J.  c,..,  âgé  de  huit  ans,  a  subi,  il 
y  a  deux  ans,  l’ojiération  des  végétations  adénoïdes  ; 
l’intervention  fut  pratiquée  dans  un  hôpital  parisien, 
par  un  confrère  très  au  courant  de  la  spécialité. 

Trois  jours  après  l’intervention,  se  déclara  une  rou¬ 
geole  qui  évolua  sans  complication. 

lîxactement  douze  jours  après  l’intervention,  l’enfant 
fut  amené  par  ses  parents  â  l’hôpital  ;  il  fut  alors  examiné, 
et  son  état  local  fut  trouvé  satisfaisant  ;  mais  quinze  jours 
après,  c’est-à-dire  environ  un  mois  après  l’intervention, 
les  parents,  trouvant  que  leur  enfant  donnait  toujours 
la  bouche  ouverte,  décident  de  le  reconduire  à  l’hôpital  ; 
on  leur  déclara  alors  qu’unenouvelle  opération,  consistant 
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dans  la  section  d'adhérences  qui  s'étaient  fonuées  entre  le 
voile  et  le  pharj-nx,  était  absolument  nécessaire. 

Lejeune  J.  C...  est  alors  amené  à  la  consultation  d'oto- 
rhino-larynjîolo^ie  de  l'hôpital  Lariboisière,  .service  du 
profes.seur  Sebileau,  en  juillet  mu;  à  l'examen,  on  cons¬ 
tate,  entre  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  une  adhérence 
linéaire  prescjue  totale,  sauf  en  arrière  de  la  luette  où 
persiste  un  petit  orifice  ;  mais  cet  orifice  e.st  si  jjetit  que 
la  respiration  nasale  est  irrestpie  inipo,s,sible. 

Le  17  juillet, le  professeur  Sebileau  ])résenta  ce  malade 
ù  la  Société  de  chimrjtie,  comme  rè;ilisant  un  tyjje  rare 
de  complications  po.st-opératoires,  coiusécutives  à  l’abla¬ 
tion  de  véf>étations  adéno'ides.  Le  11  juillet  mia,  le 
Dr  I,emaitre  entreprit  la  section  ite  ces  adhérences  :  sous 
anesthésie  fiénér-ale,  il  libéra  le  voile,  puis  sutura  les  sur¬ 
faces  avivées.  Le  résultat  obtenu  tut  satisfaisant  ;  quel¬ 
ques  petites  adhérences  se  reprodui.sircnt,  mais  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  furent  très  améliorés. 

Le  malade  est  revu  en  juin  :  il  présente  à  droite 
et  à  jtauche  une  bride  allant  du  bord  postérieur  du  voile 
au  pharynx  ;  la  luette  e.st  intacte  ;  derrière  elle  et  à  gauche 
d'elle  se  trouve  un  espace  libre  par  Uapiel  se  fuit  la  respi¬ 
ration.  Le  malade  se  déclare  très  amélioré  par  l'opération. 

Ces  adhérences  du  voile  du  palais  au  itliarynx 
sont-elles  consécutives  à  l’adénoïdectomie  ou  à 
ramygdalectomie,  ou  faut-il  incriminer  rinlltienci 
du  terrain  surletpiel  l’intervention  a  été  pratiquée  ? 
Telle  est  la  ejuestion  que  nous  allons  essayer  de 
résoudre  ;  elle  est  en  effet  du  plus  haut  intérêt, 
car  les  parents  obéissent  toujours  au  mouvement 
instinctif  d’accuser  l’opération  ;  de  là  à  soupçon¬ 
ner  l’opérateur  il  n’y  a  pas  loin. 

Il  est  indiscutable  que  l’adénoïdectomie  est  une 
opération  un  peu  aveugle,  souvent  faite  dans  des 
conditions  défectueuses,  sans  anesthésie,  chez  des 
sujets  qui  s’agitent,  obligeant  ainsi  le  chirurgien  à 
des  mouvements  mal  réglés  ;  on  jfourrait  donc  ad¬ 
mettre  que,  même  dans  les  mains  d’un  opérateur 
bien  au  courant  de  son  métier,  comme  ce  fut  le  cas 
dans  deux  de  nos  ob.-ervations,rinterventionpuisse 
être  exceptionnellement  suivie  de  la  formation 
d’une  plaie  pharyngée  de.scendant  troj)  bas  sur 
la  jjaroi  postérieure  ;  à  plus  forte  raison,  cette 
complication  serait-elle  explicable  quand  l’opé¬ 
ration  a  été  pratiquée  par  un  de  ces  profanes  qui 
ne  se  limitent  pas  à  la  région  de  la  voûte  du  pha¬ 
rynx  mais  viennent  racler  la  zone  inférieure  du 
naso-pharynx  ou  (jui,  comme  le  fait  remarquer 
très  justement  Ivscat,  a.ssimilant  le  na  o-pharynx 
de  l’adénoïdien  à  une  cavité  utérine  foi  gueuse 
ou  infectée,  ou  encore  à  un  clapier  tuberculeux, 
croiraient  faire  une  opération  incomplète  s’ils  ne 
curettaient  pas  avec  acharnement  tous  les  coins 
et  recoins  de  la  cavité  na  o-phar^’iigée  ;  mais  il 
nous  semble  que  ces  cas  doivent  être  exceptionnels. 
Nous  devons  même  dire  que  nous  ne  comprenons 
pas  comment  il  serait  possible  à  un  opérateur 
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inexpérimenté  et  sans  modération  de  réaliser, 
avec  la  curette-couteau  de  Gottstein,les  deux  sur¬ 
faces  cruentées  (pharjuigée  et  palatine)  qu’il  est 
nécessaire  de  réaliser  pour  aboutir  à  la  formation 
d’adhérences  vélo-palatines.  l<)t  ce,  d’autant 
mieux  qu’il  s’agit  presque  toujours  d’adhérences 
larges,  en  napjie,  et  non  de  simples  brides  cicatri¬ 
cielles. 

Dans  le  laboratoire  de  notre  maître  .Sebileau,  à 
Clamart,nous  avmns  fait  quehpies  expériences  sur 
des  cadavres  d’enfants  ;  il  nous  a  été  impos.sible, 
en  nous  servant  du  couteau  de  Gottstein,  et  mal¬ 
gré  la  brutalité  opératoire  voulue  que  nous  avons 
employée,  de  former  plaie  en  même  temps  sur  la 
paroi  j)harvngée  et  la  face  postérieure  du  voile  du 
2)alais.  Il  faudrait,  pour  obtenir  deux  surfaces 
cruentées  se  corresjjondant,  faire  ce  qu’une  fois 
G.  Daurens  a  vu  pratiquer  :  effondrer  le  voile  et 
Racler  sa  face  inférieure  ;  mais  il  nous  semble  qu’un 
massacre  de  cette  esj)èce  doit  être  à  ce  jjoint  exce^)- 
tiornel  (ju’il  n’y  a  i)as  à  en  faire  état.  Il  nous  .sem¬ 
ble  (jue  si  la  courbure  très  étudiée  du  couteau  de 
Gottstein  met  à  l’abri  du  traumatisme  iffiaryngé 
et  i)alatin  (pi'-  semble  nécessiter  la  formation  des 
adhérences  vélo-iDalatines,  il  n’y  a  pas  à  incriminer 
davantage  la  i^ince  de  Chatellier,  qu’on  n’emploie 
guère,  d’ailleurs,  que  chez  l’enfant  très  jeune  et 
qui,  au  jjis  aller,  ne  ferait  du  mal  que  dans  le  haut 
cavum  et  non  jias  sur  les  parois  de  l’oro-pharynx 
ou  du  bas  cavum. 

1/ amygdalectomie  a  également  étéincriminée..Si; 
chez  l’adulte,  cette  oiiération  peut  être  pratiqué.', 
sous  anesthé.-ie  locale,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  lentement,  le  chirurgien  restant  toujours 
maître  de  ses  mouvements,  il  en  est  tout  autre 
ment  chez  l’enfant:  chez  celui-ci, l’opération  doit 
être  faite  rapidement,  en  quelques  secondes  ; 
même  avec  un  bon  éclairage,  il  peut  arriver  de 
jjrendre  :.vec  la  pince  de  Ruault  un  fragment  de 
])ilier,  l’opérateur  étant  idus  ou  moins  aveuglé 
par  le  sang,  surtoiîts  il  s’agit  d’amygdales  encha- 
tonnées. 

Da  lésion  d’un  jiffier  ou  des  deux  jiiliers  d’un 
même  côté  e.st  donc  j)os.sible  ;  admettons  même 
qu’elle  ])uisse  être  acconq)agnée  de  déchirures  de 
la  nuKjueuse  du  j)harynx  et  cju’en  conséquence 
de  cela  il  se  ])roduise  (jnelques  synéchies  dans  la 
région  des  ijihers  ;  il  y  a,  malgré  tout,  loin  de  là 
à  ces  larges  adhérences  i)ar  lescpielles  se  confon¬ 
dent  le  i)harynx  et  le  voile  en  une  formation 
fibreuse  imperméable,  dans  bien  des  cas  trèî 
étendue. 

Ce  sont  ces  considérations  qui,  depuis  longtenqiS  ' 
ont  porté  notre  maître  Sebileau  à  se  demander» 
la  syphilis  héréditaire  n’est  pas  en  réalité  la  véri" 
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table  cause  de  ces  productions  cicatricielles  et  s’il 
ne  convient  pas  de  les  assimiler  à  celles  que  l’on 
observe  communément  chez  l’adulte. 

Deux  mécanismes  peuvent  être  ici  invoqués  : 
le  phagédénisme  de  la  jjlaie  opératoire,  qui  du 
naso-phai^-nx  de.scendrait  jusque  sur  l’oro-pha- 
rynx  et  le  v'oile,  phagédénisme  qui  passerait  ina- 
per(,'u,  car  beaucoup  de  jjetits  malades  qu’on 
opère  à  l’hôpital  pour  des  végétations  adénoïdes 
ne  sont  pas  revus  et  échapi)ent  par  leur  éloigne¬ 
ment  à  l’olisservation  du  clinicien  ;  le  dévelopi)e- 
nient  ultérieur,  dans  les  mois  ou  les  années  qui 
suivent  l’opération,  de  gommes  dont  les  sym¬ 
ptômes  n’attirent  pas  l’attention  des  parents  et 
guérissent  après  destruction  partielle  des  organes, 
par  larges  formations  cicatricielles. 

riusieurs  fois  nous  avons  vu  rexamen  clinique 
rendre  vraisemblable  l’interprétation  de  notre 
maître.  >Sur  deux  de  nos  malades,  e;i  particulier, 
la  réaction  de  Wassennaiin  était  po.sitive  ;  pour  le 
troisième,  la  réaction  était  négative,  mais  l’enfant 
avait  un  frère  atteint  d’irido-choroïdite. 

Cette  interjjrétation  que,  dans  le  service  de 
Lariboisière,  nous  avons  tous  acceptée  depuis  de 
longues  années,  mérite  d’être  confrontée  avec  celle 
du  professeur  Marfan  qui  con.sidère  que,  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  la  cause  de  beaucouj) 
la  plus  commune  des  végétations  adénoïdes  est 
la  syjdiilis  héréditaire. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  SUR 

L’AMIBIASE  HÉPATIQUE 

AU  MAROC 

le  D'  Pierre  HORNUS, 

JltdLcin-major  de  i'«  classe. 

L’amibe  dysentérique,  très  répandue  au  Maroc, 
y  donne  lieu  à  des  manifestations  pathologiques 
frequentes,  trop  souvent  sévères  et  tenaces  malgré 
les  progrès  remarquables  qui  résultent  de  l’emploi, 
actuellement  généralisé,  du  traitement  par  l’émé¬ 
tine.  A  côté  des  formes  intestinales  aiguës  et 
typiques  de  l’amibiase,  il  existe  des  formes  lar\’ées, 
méconnues,  qui  ne  se  manifestent  que  par  les 
complications  dont  elles  s’accompagnent  au 
niveau  du  foie.  Il  est  indispensable  pour  le  pra¬ 
ticien  de  ne  pas  perdre  de  vue  cette  donnée  qui  lui 
fournira  la  solution  de  cas  en  apparence  obscurs, 
et  lui  permettra  d’appliquer  précocement  une 
thérapeutique  salutaire,  'l'out  malade  qui  accuse 
une  douleur  nette  et  persistante  de  l’hjqjocondre 
droit  avec  fièvre  plus  ou  moins  élevée  et  oscillante, 
chez  qui  l'exnmen  révèle  un  foie  augmenté  de 


volume,  douloureux  à  la  pression,  doit  être  consi¬ 
déré  comme  suspect  d’amibiase.  Cette  impression 
sera  confirmée  par  rexamen  du  sang,  qui  mettra 
en  évidence  l’absence  d’hématozoaires  du  palu¬ 
disme,  l’existence  d’une  ])olynucléose  variable,  et 
par  l’examen  radioscopique  (jui  contrôlera  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie,  totale,  ou,  plus  sou¬ 
vent,  assez  nettement  localisée  pour  situer  avec 
précision  le  siège  du  ])rocessus  morbide.  La  ponc¬ 
tion'  hépatitiue  terminera  ces  inve.stigations  : 
c’est  une  opération  sinii)le,  exenqjte  de  dangers, 
que  la  ])lupart  des  malades  supi)ortcnt  sans  anes¬ 
thésie.  Une  aiguille  longuede  12  à  15  centimètres  et 
de  gros  calibre,  montée  sur  une  seringue  ordi¬ 
naire,  sera  enfoncée  sui\-ant  les  princij)aux  dia¬ 
mètres  du  foie,  notamment  dans  la  région  doulou¬ 
reuse,  ou  que  la  radioscopie  aura  montrée  spéciale¬ 
ment  déformée.  Si  la  i)onction  ramène  du  pus,  le 
diagnostic  est  certain  ;  mais  il  arri\’e  assez  souvent 
qu’on  ne  retire  (jiie  du  sang  qui  se  coagule  assez 
rapidement.  Il  convient  cependant  de  recourir 
d’emblée  au  traitement  par  l’émétine,  alors  même 
qu’il  n’existerait  aucun  commémoratif  dysenté¬ 
rique  et  cpie  l’examen  des  selles,  répété  dans  les 
meilleures  conditions,  ne  pennettrait  de  déceler 
ni  amibes,  ni  kystes  :  le  succès  de  cette  médication 
viendra  le  plus  souvent  confirmer  l’origine  ami¬ 
bienne  de  la  maladie. 

Nous  avons  eu,  à  plusieurs  reprises,  l’occasion 
de  vérifier  l’exactitude  de  ces  données  ;  l’obser¬ 
vation  que  nous  rejiroduisons  ci-dessous,  récem¬ 
ment  suivie,  nous  servira  d’exemple. 

J....  trc-nte-iUnix  aii.s,  an  Maroc  (lei)uis  plusieurs  aiiuccs 
sans  avoir  jamais  présenté  ni  pahulisuie,  ni  dysenterie, 
entre  à  l’hôpital  pour  des  aecideiits  qui  ont  débuté  assez 
brusquement  trois  jours  aiqjaravant  :  fièvre,  embarras 
gstrique,  vomissements,  douleur  .sourde  au  niveau  de 
riiypocondre  droit  avec  irradiations  vers  l’épaule,  sueurs 
profuses.  Le  foie,  manife.stement  augmenté  de  volume, 
et  douloureux  à  la  pres.sion,  surtout  eu  avant,  l’oumons 
normaux,  abdomen  souple,  selles  pâteuses  ne  renfermant 
ni  amibes,  ni  kystes.  Le  sang  examiné  à  plusieurs  reprises 
ne  contient  pas  d’hématozoaires,  mais  présente  une  poly¬ 
nucléose  légère.  A  la  radioscopie,  on  constate  une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie  sans  déformation  localisée. 
I<a température,  irrégulière,  oscille  entre  y,°,5  et  .|o'>.  Ou 
pratique  une  .série  de  ponctions  du  foie  <pii  11c  donnent 
is.sue  qu’â  une  faible  quantité  de  sang,  'l’raiteuient  par  le 
chlorhydrate  d’émétine  en  injections  .sous-cutanées,  à  la 
dise  de  oS'',o8  par  jour.  Dès  la  cinquième,  raniélioration 
est  manifeste,  la  fièvre  est  tombée  progressivement,  les 
douleurs  ont  disparu,  le  foie  a  repris  sou  volume  normal 
Après  un,  repos  de  six  jours  et  une  nouvelle  .série  de 
cinq  injections,  tout  rent-e  dans  l’ordre.  Une  troisième 
série  complète  la  cure,  au  terme  de  laquelle  le  malade 
qi.itti  l’hôpital  ce  mplètemeiit  rétabli. 

Il  semble,  à  première  vue,  un  peu  téméraire  de 
rattacher  ce  cas  il  la  série  des  ccmplicatinns  hêpa- 
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tiques  causées  par  l’amibe  dysentérique.  Nous 
n’avons  pu,  en  effet,  ni  par  l’examen  des  selles,  ni 
par  la  découverte  de  pus  caractéristique,  faire  la 
preuve  de  l’origine  des  troubles  présentés  par  le 
malade.  Ceux-ci  étaient  cependant  assez  typiques 
et  nous  rajjpelaient  trop  nettement  le  tableau 
observ'é  fréquemment  au  cours  de  dysenteries 
amibiennes  authentiques  pour  que  nous  n’hésf- 
tions  pas  à  employer  le  traitement  par  l’émétine. 
Les  suites  nous  ont  donné  raison  et  l’amélioration 
si  rapidement  manifestée  par  le  malade  a  confinné 
nos  prévisions.  Il  est  vraisemblable  d’admettre 
cpi’il  s’agissait  d’un  cas  de  congestion  aiguë  du 
foie  au  cours  d’une  dysenterie  amibienne  larvée  : 
la  métasta.se  hépatique,  précoce,  s’était  accom¬ 
pagnée  de  disparition  do  l’élimination  par  les 
selles  d’amibes  et  de  kystes.  1,0  traitement 
médical  par  l’émétine  avait  sufli  à  réaliser  la  gué¬ 
rison,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  conges¬ 
tion  simple  du  foie  qu’il  nous  a  été  donné  d’obser¬ 
ver  pendant  l’évolution  des  dysenteries  ami¬ 
biennes. 

Il  n’en  eût  jjas  été  de  même  si  la  ponction 
avait  révélé  l’existence  d’un  abcès  du  foie.  Nous 
avons  été  amené,  par  des  échecs  répétés,  à 
admettre,  pour  les  formes  suppurées,  la  nécessité 
d’une  interv'ention  chirurgicale  destinée  à  drainer 
largement  le  pus  et  à  compléter  l’action  du  traite¬ 
ment  médical.  L’observation  suivante  reproduit  les 
j)oints  principaux  de  notre  technique  habituelle. 

C...,  vi  ij't-fiiialre  an.s,  au  Maroc  depui.s  cinq  mois,  ne 
présente  aucun  antécédent  dysentérique  ni  i)alndéen. 
lîntre  à  l'hôpital  pour  courbature  et  fièvre  (.(o°.5)-  he 
début  de  la  maladie  remonte  à  quelques  jours.  Ce  epû 
domine,  à  côté  de  la  courbature  générale,  c’e.st  un  point 
très  douloureux  au  niveau  de  l'hypocondre  droit  avec 
retenti.ssemeiit  vers  l’épaule.  Rien  aux  poumons.  Le  foie 
est  gro.s,  très  sensible  à  la  pression.  L’examen  du  .sang  ne 
révèle  qu’une  polynucléose  assez  accusée,  pas  d’héma¬ 
tozoaires.  Il  existe  un  peu  de  diarrhée  d’apparence  banale. 
I,a  ponction  du  foie,  pratiquée aU  point  le  plus  douloureux, 
ramène  un  liquide  Visqueux,  rougeâtre,  qui  renferme  des 
globules  blancs  dégénérés,  des  globules  rouges  et  quelques 
amibes.  Les  recherches  microscopitpies  effectuées  sur  les 
selles  y  révèlent  la  présence  d’assez  nombreuses  amibes 
caractéristitiues.  Le  traitement  par  l’émétine,  institué 
immédiatement  (o^qoH  par  jour),  amène  une  sédation 
rapide  :  la  fièvre  bai.s.se,  les  douleurs  diminuent.  Une 
intervention  chirurgicale  très  sinqfie,  incision  avec 
résectif)!!  costale,  permet  d’évacuer,  au  sixième  jour,  un 
demi-litre  environ  de  pus  séreux,  riche  en  globules  grais¬ 
seux  et  en  cristaux  d’acides  gras,  mais  où  l’on  ne 
retrouve  plus  d’amibes.  Le  traitement  médical  est  conti¬ 
nué  (troLs  séries  de  cinq  injections  sé])arées  par  des 
repos  de  six  jours) ,  et  la  guérison  survient  rapidement 
sans  le  moindre  incident. 

Dans  ce  cas,  comme  i)our  la  plupart  fie  ceux 
qu’on  observée  ail  Maroc,  la  dysenterie  est  passée 
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inaperçue  jusqu’au  jour  où  la  localisation  hépa¬ 
tique  a  révélé  au  malade  et  au  médecin  l’existence 
de  l’amibiase.  Il  était  de  règle  autrefois  d’opérer 
sitôt  l’abcès  découvert,  et,  l’émétine  n’étant  jtas 
connue,  on  se  contentait  d’ouvrir  au  pus  une  large 
issue.  La  guéri.son  était  assez  fréfpiente,  mais  il 
arrivait  aussi  que  le  mahule,  se  cachectisant  pro¬ 
gressivement,  aboutissait  à  la  mort.  Cette  évolu¬ 
tion  était  due  à  la  virulence  des  amibes  qui,  malgré 
l’interv'ention  chirurgicale,  continuaient  à  se 
développer  dans  le  foie,  gagnant  parfois  les  lèvres 
de  l’incision  cutanée  où  leur  pulhdation  donnait 
lieu  à  des  phénomènes  pliagédéniques  tout  ù  fait 
curieux.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer 
trois  cas  très  caractéristifjues.  Grâce  à  l’emploi  de 
l’émétine,  on  évite  actuellement  cette  évolution 
fâcheuse  :  le  traitement  médical  qui  précède  l’opé¬ 
ration  tue  les  amibes  ou  diminue  leur  virulence, 
améliore  l’état  général  du  malade  qui  siqiporte 
mieux  l’intervx-ntion  chirurgicale  et  guérit  alors 
dans  de  bien  meilleures  conditions. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  suflise,  comme  on  l’a 
conseillé  pour  éviter  renqdoi  du  bistouri,  de  vider 
l’abcès  par  sinqde  ponction  en  recourant  au  trai¬ 
tement  médical  exclusif.  Ce  procédé,  qui  a  pu 
donner  de  bons  résultats,  nous  paraît  cependant 
aveugle  et  insuffisant  ;  il  exiiose  à  des  récidives 
maintes  fois  signalées  et  à  des  complications.  Les 
mêmes  considérations  s’appliquent  au  traitement 
des  vomiques  d’origine  hépatique,  comme  nous  l’a. 
récemment  confirmé  l’observation  suivante. 

D...,  vingt-sept  an.s,  présente  de))uis  trois  mois  environ 
des  .signes  d’anémie  profonde  qu’on  a  attril)uée  à  l’évo¬ 
lution  d’une  tuberculose  :  -il  maigrit,  tousse  frécpiein- 
ment,  présente  du  sommet  à  la  base  du  ])oum()n  droit  une 
obscurité  respiratoire  et  une  subtiintité  des  plus  nettes. 
La  température  oseille  entre  ,17°, 5  et  ,lS“,5.  .Sueurs  noc¬ 
turnes  ;  diarrhée  légère.  I/examen  du  sang  ne  révèle 
qu’une  légère  polynucléose.  Il  n’y  a  pas  de  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats,  ni  amibes,  ni  kystes  dans  les 
selles.  Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  présente  assez  brustpieinentdes  phénomènes  très 
douloureux  dans  le  côté  droit  et,  une  nuit,  à  la  .suite  d’une 
quinte  de  toux  particulièrement  violente  fait  une  vomique 
assez  abondante.  .Son  crachoir  renferme  un  pus  rouge- 
briciue,  épais,  dont  le  .seul  aspect  indique  nettement 
l’origine  hépatique.  On  institue  immédiateincnt  le  trai¬ 
tement  par  l’émétine  qui  amène  une  amélioration  rapide. 
I,es  crachats  purulents,  les  douleurs  disparaissent,  la 
diarrhée  cesse,  l’état  général  se  remonte.  A  la  suite  de  la 
troisième  série  d’injections,  le  malade  est  tellement  amé¬ 
lioré  qu’on  ji’hésite  pas  à  l’autori.ser  à  terminer  sa  con¬ 
valescence  chez  lui.  Il  revient  au  bout  de  trois  semaines 
dans  un  état  lamentable,  considérablement  amaigri,  ne 
pouvant  se  tenir  debout,  et  raconte  avec  difliculté  ipie 
dix  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  a  recommencé  ù 
souffrir  de  son  côté  droit,  à  cracher  rouge,  puis  brusque¬ 
ment.  il  y  a  deux  jours,  ont  débuté  des  douleurs  violentes 
de  la  nuque,  accompagnées  de  vertiges  etde  vomissements. 
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L'état  du  malheureux  est  des  plus  graves  ;  une  pemetion 
lombaire  ne  douiic  aucune  indication  "et  la  mort  se  produit 
dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  découvre  les  lésions  suivantes:  jietit 
abcès  du  dôme  hépatique  conimunicpiant  à  travers  le 
diapliragme  avec  un  abcès  un  peu  plus  volumineux  de  la 
base  du  poumon  droit.  Présence,  au  niveau  de  riiémi- 
sphère  cérébelleux  droit,  d’un  abcès  qui  en  occupe  la 
presejue  totalité.  La  substance  normale  est  remplacée  par 
un  magma  épais,  rougeâtre,  tout  à  fait  semblable  au  ])us 
des  abcès  du  foie  et  du  poumon.  Le  gros  intestin  pré.sente 
quelques  traces  d'ulcérations  entièrement  cicatrisées. 

Cette  observation  inet  en  évidence  citielques 
points  intéressants.  Tout  d’abord,  elle  constitue 
un  nouvel  exemple  de  ces  amibiases  toiqiides, 
assez  atypiques  pour  prêter  à  la  confusion  avec 
une  autre  maladie,  la  tuberculose,  par  exemple. 
Ici  encore  c’est  la  manifestation  hépatique  (jui, 
sous  forme  de  vomique,  a  permis  d’établir  le 
diagnostic  exact.  D’autre  part,  elle  prouve  l’iu- 
suflisance  du  traitement  médical  vis-à-vis  de  cer¬ 
taines  formes  d’amibiase  sujipurée.  D’améliora¬ 
tion  rapide  provoquée  par  les  injections  d’émétiue, 
en  laissant  entrevoir  la  possibilité  d’uiie  guérison 
complète,  a  fait  rejeter  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  :  celle-ci,  nous  en  sommes  con¬ 
vaincu,  eût  amené  la  cicatrisation  rapide  et  com¬ 
plète  du  foyer  primitif,  empêchant  ainsi  l’évolution 
sournoise  du  processus  amibien  et  sa  localisation 
secondaire  au  cervelet.  Peut-être  nous  objectera- 
t-on  l’insuffisance  des  doses  d’émétine  employées, 
bien  que  le  total  de  Ib'',5o  injecté  en  un  mois 
paraisse  déjà  raisonnable.  Il  est  possible  que  des 
doses  plus  élevées  eussent  entraîné  la  guérison, 
mais  quel  taux  fallait-il  atteindre  et  sur  quels 
signes  se  baser  pour  arrêter  le  traitement?  Ne 
lisquait-on  pas,  en  insistant  sur  l’action  de  l’émé¬ 
tine,  de  voir  évoluer  les  signes  d’intoxication  si 
fréquemment  signalés,  ces  temps  derniers,  à  la 
suite  de  l’emploi  de  doses  fortes  trop  longtemps 
prolongé  ? 

Doin  de  nous  l’intention  de  jeter  la  susi^icion  sur 
l’efficacité  du  traitement  par  l’émétine.  Nous 
avons  trop  souvent  constaté  et  signalé  déjà 
[Archives  méd.  milü.,  1914)  les  excellents  résultats 
obtenus  grâce  à  cette  médication  dans  les  formes 
simplement  congestives  de  l’amibiase  hépatique, 
pour  conserr-er  la  moindre  arrière-pensée  à  cet 
égard.  Mais  il  nous  a  semblé  utile  de  remettre  en 
lumière  l’importance  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  formes  suppurées,  si  fréquentes  au 
Maroc,  et  d’affirmer  que  l’association  des  deux 
traitements  médical  et  chirurgical  constitue  dans 
ce  cas  un  idéal  dont  le  praticien  doit  toujours  ten¬ 
ter  la  réalisation. 


DES  DIFFÉRENTS  TYPES 

DE  STREPTOCOQUES 

DANS  LES 

PLAIES  DE  GUERRE 

le  D'  Pierre  PRUVOST, 

Pendant  jilus  d’un  au,  nous  avons  recherché  la 
présence  du  streptocoque  dans  les  ])laie.i  de  guerre, 
notre  réponse  devant,  si  elle  était  positive,  être 
une  contre-indication  de  la  suture.  Nous  nous 
sommes  attachés  surtout  à  donner  une  réponse 
aussi  rapide  tpie  possilde,  le  ])rélèvenient  étant 
pratiqué  très  souvent  au  moment  même  de  l’o])é- 
ration  et  la  suture  primitû’c  étant  faite  d’emblée, 
quekiues  exceptions  mises  à  ])art.  Il  y  avait, 
dans  ces  conditions,  intérêt  primordial  à  déceler 
très  vite  le  streidocoijue,  afin  que  la  plaie  pût 
être  désunie,  si  elle  contenait  du  streptocoque, 
qu’elle  pût  être  suturée  secoudairemeiit  ou  rester 
fermée  dans  le  cas  contraire  (i). 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  la 
recherche  du  streptocoque  dans  les  plaies  de 
guerre,  mais,  nous  voudrions  signaler  quelques 
jioints  qui  nous  ont  paru  intéressants  dans  cette 
étude  de  la  flore  microbienne  des  plaies  envisagée 
au  point  de  vue  de  leur  suture. 

Cette  recherche  du  streptocoque  était  rendue 
difficile  par  ce  fait  que  nous  avions  souvent  à  le 
différencier  d’un  autre  germe  se  présentant  par¬ 
fois  sous  des  aspects  moiqihologiques  analogues, 
et  que  —  jusipi’à  nouvel  ordre,  eu  attendant  une 
classification  définitive  et  pour  faciliter  l’exposi¬ 
tion  de  notre  sujet  ---  nous  aiipidlerons  entéro¬ 
coque.  D’une  part,  nous  considérions  comme 
streptocoques  les  cocci  en  chaînettes,  donnant  en 
bouillon  une  culture  claire  avec  dépôt  griuneleux 
net,  poussant  en  colonies  fines  et  transparentes 
sur  gélose,  et  \-irant  la  lactose.  D’autre  part, 
nous  envisagions  sous  le  terme  d’entérocoques  les 
cocci  isolés  ou  en  chaînettes  donuaut  en  bouillon 
une  culture  trouble  avec  dépôt  filamenteux  après 
agitation  du  tube,  sur  gélose  des  colonies  ana¬ 
logues  à  celles  du  streptocoque. 

Nous  prélevions  à  la  pipette  un  demi  à  un  cen¬ 
timètre  cube  du  liquide  provenant  de  la  plaie 
(sérosité,  pus,  sang)  et  nous  ensemencions  en 
bouillon  glucosé  (2)  et  sur  gélose  lactosée  tour- 
nesolée.  I<a  plus  grande  partie  des  produits 

(1)  XoiLS  Icluins  fl  remercier  ici  tout  spécialement  le  phar¬ 
macien  aiile-niujor  Muraz  qui  nous  a  aidé  dans  nos  recherches. 

(2)  Le  bouillon  glucosé,  comme  milieu  d’enrichissement, 
nous  a  donné  des  cultures  aussi  rapides  que  les  milieux  albu¬ 
mineux  (bouillon-ascite,  bouillon  au  milieu  Sacquépée). 
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recueillis  étaient  mis  en  bouillon  ;  les  dernières 
gouttes,  dans  l’eau  de  condensation  de  la  gélose, 
étaient  étalées  ensuite  en  stries  serrées  à  la  sur¬ 
face  du  milieu  avec  un  lil  de  platine.  Chaque  fois 
que  nous  le  ])ou\’ions,  nous  prenions  du  sang  de 
la  plaie,  comme  le  recommandait  Tissier,  alin 
d’avoir  dès  le  premier  ensemencement  une  indi¬ 
cation  au  i)oint  de  vue  de  l’hémolyse  produite  par 
les  germes.  Bien  entendu,  chaque  fois  que 
l’affluence  restreinte  des  blessés  nous  le  per¬ 
mettait,  nous  isolions  chaque  germe  et  prati¬ 
quions  son  identification  ultérieurement. 

Be  concours  du  laboratoire  n’était  demandé, 
en  général,  que  pour  les  plaies  graves  ou  eelles 
qui  avaient  maïu'ais  aspect.  De  la  sorte,  nous 
avons  eu  587  blessés  à  examiner,  et  nous  en 
avons  trouvé  130  porteurs  de  streptocoques. 

* 

Ün  partant  de  la  technique  précédente,  nous 
avons  fait  les  remarques  suivantes.  Tout  d’abord, 
comme  l’avaient  bien  montré  les  tra\'aux  de  Tis¬ 
sier  et  les  études  iJubliées  avant  notre  arrivée 
par  M.  le  médecin-chef  et  les  camarades  de. 
l’auto-chir.  12  (MM.  (1.  Oross,  Iloudard,  di  Chiara, 
ürimault),  que  nous  remercions  ici  d’a\’oir  faci¬ 
lité  notre  tâche,  l’absence  de  streptococjue  dans 
une  plaie  coïncidait  a\'ec  la  bénignité  de  l’évolu¬ 
tion  ultérieure,  qu’il  y  eût  ou  non  des  anaérobies, 
pourvut  que  l’exérèse  eût  été  Irien  faite.  Lorsque, 
au  contraire,  le  strei>toco(pie  était  décelé,  on 
était  le  plus  souvent  en  itrésence  du  tableau 
sévère  avec  fièvre  à  oscillations,  décrit  par  les 
mêmes  auteurs  ;  les  plaies  ne  pouvaient  être  sutu¬ 
rées  ou  devaient  être  désunies. 

Mais  il  est  arrivé  plusieurs  fois  que,  malgré  la 
présence  du  streptocoque,  le  blessé  restât  sans  fièvre, 
sa  plaie  étant  ou  restant  suturée.  Nous  avons  alors 
cherché  si,  soit  dans  l’aspect  des  cultures,  soit 
dans  l’aspect  microscopique  du  germe,  on  trou¬ 
vait  des  moyens  de  différencier  le  streptocoque 
qui  provoquait  des  accidents  graves  de  celui  cpii 
ne  signalait  sa  présence  par  rien  ou  par  de  légers 
accidents  inflammatoires  locaux. 


Ixis  cultures  ne  nous  ont  pas  toujours  fourni 
des  renseignements  précis  à  cet  éganl  ;  l’abon¬ 
dance  et  la  rapidité  de  leur  dévelopi)cment  se 
trouvaient  exister  dans  les  deux  cas.  Nous  devons 
dire  cependant  que,  à  propos  des  vieilles  fistules 
osseuses  bénignes,  datant  de  plus  d’un  an,  ne 
s’accompagnant  pas  de  fièvre,  le  streptocoque  se 
développa  lentement  après  quarante-huit  heures 
d’étuve  au  moins. 

Un  caractère  qui  méritait  une  attention  spé¬ 


ciale  était  l’hémolyse  du  streptocoque.  Nous 
dev'ons  reconnaître  que  la  plupart  du  temps  l’hémo¬ 
lyse  co’incidait'  avec  la  présence  de  germes  ])rove- 
nant  de  plaies  à  évolution  grave,  la  non-hémolyse 
avec  les  plaies  à  évolution  bénigne.  I/’hêmolyse 
due  à  d’autres  germes  était  mise  à  part,  naturel¬ 
lement,  i)our  éviter  les  causes  d’e&reur.  Toutefois 
nous  avons  observé  des  exceptions  dans  les  deux 
cas;  d’une  part,  il  s’agissait  de  streptocoques  non 
hémolytiques  chez  deux  blessés,  dont  l’un  mou¬ 
rait  de  gangrène  gazeuse,  l’autre  présentait  des 
oscillations  fébriles  et  un  état  général  grave  ; 
d’autre  part,  nous  avons  isolé  des  streptocoques 
hémolytiques  chez  des  blessés  qui  guérirent  sans 
accidents  en  peu  de  jours,  la  plaie  ayant  été 
suturée  chez  l’un  d’eux  avec  succès.  Ajoutons 
d’ailleurs  que,  dans  les  conditions  où  nous  étions 
placés,  c’est-à-dire  le  temps  nous  manquant  dans 
certains  cas  pour  identifier  complètement  nos 
germes,  le  caractère  hémolytique  d’une  culture  ne 
pouvait  être  attribué  au  streptocoque  que  quand, 
celui-ci  s’y  trouvait  à  l’état  pur  ou  associé  à  des 
microl)es  non  hémolytiques.  Lorsejue,  au  contraire 
le  germe  était  à  côté  de  Mesentericus  ou  d’anaé¬ 
robies,  riiémolyse,  pouvant  dépeudre_de  l’un  de 
ces  microbes,  n’était  pas  utilisable. 

vSur  gélose,  au  lieu  d’avoir  des  colonies  fines, 
transparent  es,- égales,  e.spacées  les  unes  des  autres 
comme  c’était  le  cas  habituellement  pour  les 
streptococpies  retirés  des  plaies  à  évolution  sévère, 
nous  avons  vu  parfois  des  colonies  inégales,  sou¬ 
vent  confluentes,  en  nappe.  Presque  toujours  cet 
aspect  correspondait  à  un  streptocoque  isolé  d’une 
plaie  à  évolution  bénigne.  Dans  ce  cas  également, 
les  colonies  étaient  un  peu  plus  grandes,  et  sur¬ 
tout  moins  transparentes,  presque  opalescentes, 
avec  un  reflet  gris  blanchâtre,  ce  caractère 
n’ayant  toute  sa  netteté  qu’au  bout  de  trente-six 
ou  quarante-huit  heures.  Ces  différents  aspects, 
dans  la  majorité  des  cas,  étaient  le  fait  de  strep¬ 
tocoques  non  hémolytiques. 

Les  cultures  ne  donnant  donc  pas  toujours  en 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  les  rensei¬ 
gnements  suffisants  pour  différencier  les  deux 
types  de  streptocoques,  notre  attention  s’est  por¬ 
tée  sur  l’aspect  microscopique  après  coloration, 
dans  les  cultures  liquides  de  premier  ensemence¬ 
ment  (bouillon  au  sang  et  eau  de  condensation 
de  gélose). 

A  cet  effet,  nous  avons  pris  des  échantillons 
dont  l’identification  avait  pu  être  faite  dans  la 
suite,  et  nous  les  avons  partagés  en  deux  caté¬ 
gories;  dans  l’uue,  20  streptocoques  —  pathogènes 
—  retirés  de  plaies  à  évolution  grave,  fébrile 
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avec  mauvais  état  général;  dans  l’autre,  14 strep¬ 
tocoques  isolés  de  jdaies  s’élant  comportées  de 
façon  bénigne,  —  non  pathogènes.  —  Dans  le 
premier  grou])e,  18  étaient  hémolytiques,  les 
2  autres  ne  l’étaient  ])as  ;  dans  le  deuxième 
groupe,  12  streptocoques  n’iiémolysaient  pas,  les 
2  autres  hémolysaient  au  contraire,  lin  regard 
de  chaque  échantillon,  nous  avons  noté  d’une 
part  les  caractères  des  chaînettes,  d’autre  part 
ceux  des  cocci. 

Ivii  ce  qui  concerne  les  chaînettes,  on  ne  peut 
tenir  aucun  compte  de  leur  longueur,  de  leur 
fragmentation,  de  leur  forme  tortillée,  enroulée 
ou  enchevêtrée,  ces  aspects  se  rencontrant  dans 
les  deux  catégories  (i). 

De  même  pour  la  forme  et  la  grosseur  des  cocci, 
il  y  avait  de  part  et  d’autre  des  grains  ovalaires  ou 
arrondis,  moyens  ou  gros,  ces  derniers  cependant 
étant  plus  fréquents  dans  la  deuxième  catégorie. 

l’ar  contre,  dans  nos  examens,  nous  avons 
retenu  deux  aspects.  De  premier  est  une  forme 
spéciale  très  fréquente,  que  prennent  les  cocci 
dans  les  chaînettes  de  streptocoques  retirés  soit 
des  ])laies  à  évolution  grave,  soit  des  hémocul¬ 
tures  au  cours  de  septicémie.  Il  s’agit  d’un  aspect 
en  biscuit,  d’une  forme  allongée,  à  extrémités 
arrondies  et  bien  colorées,  le  centre  étant  au 
contriûre  rétréci  et  à  ])eine  teinté,  comme  s’il 
s’agissait  de  cocci  en  voie  de  division  par  scis- 
siparUé  ;  le  tout  forme  un  ensemble  symétrique, 
régulier,  se  rapprochant  de  la  forme  de  diplo- 
tMapies,  mais  différent,  puisque  dans  celle-ci  les 
deux  éléments  sont  nettement  séi)arés.  I<a  colo¬ 
ration  simple  au  bleu  de  méthylène  nous  paraît 
l)référable  au  Gram  pour  cette  recherche,  les 
contours  des  cocci  apparaissant  avec  plus  de  net¬ 
teté.  Nous  n’a\'ons  pas  noté  cet  aspect  dans  les 
streptocoques  du  deuxième  groupe.  - 

De  second  caractère,  qui  nous  a  paru  spécial 
à  telle  ou  telle  catégorie,  est  l'aspect  irrégulier  ou 
régulier  des  éléments  dans  une  meme  chaine.  Dln 
elTet,  considérés  dans  une  même  chaînette,  les 
streptocoques  pathogènes  étaient  réguliers,  les 
éléments  égaux  entre  eux,  semblables,  formant 
un  tout  homogène.  Parfois  on  voyait  côte  à  côte 
soit  une  chaîne  à  grains  ovalaires,  soit  une  chaîne 
fl  graiiis  arrondis,  mais  celles-ci  étaient  composées 
d’éléments  identiques  et  réguliers.  Notons  que  ce 
caractère  de  régularité,  ainsi  que  la  forme  en 
biscuit  précédemment  décrite,  fut  constatée  dans 

(i)  11  est  mléressaiit  île  noter  que  li  longueur  des  cliaines 
ne  pcmiet  pas  toujours  de  différencier  le  streptocoque  de  ce 
qu’on  appelle  l’entérocoque.  Sans  doute  ce  dernier  est  plus 
poljauoiplie  et  se  présente  en  général  en  chainettes  courtes. 
Cependant  nous  avons  tniuvé  huit  édiautillons  d'entérocoques, 
isolés  et  idcntiliés  dans  la  suite,  qui,  dés  le  premier  ensemen¬ 
cement,  se  i>résentaient  en  chainettes  longues  et  euclievétrees, 
de  quaioute,  soixante  éltuieuts  et  davanlate. 


un  échantillon  de  streptocoque  non  hémolytique, 
mais  retiré  d’une  plaie  grave  avec  mort  consé¬ 
cutive  à  des  accidents  de  gangrène  gazeuse, .le 
streptocoque  ayant  dans  le  développement  de 
celle-ci  une  part  prépondérante,  comme  l’a  mon¬ 
tré  ïissier. 

Au  contraire,  dans  les  streptocoques  non  patho¬ 
gènes,  l’irrégularité  et  le  polymorpldsme  dans 
une 'même  chaînette  étaient  la  règle,  comme  si 
on  était  en  présence  d’entérocoques.  Bien  entendu, 
des  identifications  après  isolement  nous  avaient 
permis  de  conclure  qu’il  s’agissait  bien  de  strep¬ 
tocoques  (2).  Non  seulement  dans  une  même 
chaîne  on  voyait  des  éléments  gros  à  côté  d’élé¬ 
ments  petits  —  les  premiers  étant  le  plus  souvent 
prédominants,  —  mais  aussi  les  uns  étaient  ova¬ 
laires,  les  autres  arrondis,  d’autres  encore  aplatis 
ou  bacilliformes.  Certains  prenaient  le  Gram  très 
fortement,  des  éléments  voisins  étaient  presque 
décolorés.  De  contour  même  des  grains  n’était  pas 
régulier  ;  aussi,  de  temps  en  temps,  observait-on 
une  forme  en  gourde  ou  en  besace,  qui  par  cer¬ 
tains  côtés  aurait  pu  être  prise  pour  cet  aspect 
de  scissiparité  décrit  plus  haut.  Mais,  alors  que 
les  éléments  en  voie  de  division  dont  nous  parlions 
antérieurement  étaient  constitués  de  deux  ptarties 
égales  et  symétriques,  séparées  par  un  centre 
moins  coloré,  les  grains  des  streptocoques  non 
pathogènes  avaient  deux  parties  inégales,  sépa¬ 
rées  par  un  étranglement  plus  marqué,  aussi  for¬ 
tement  coloré  que  le  reste.  Cette  irrégularité 
dans  une  même  chaînette,  pour  être  très  fré¬ 
quente  dans  les  streptocoques  non  hémoD’tiques 
qui  constituent  la  plus  grande  partie  de  ce  groupe 
non  pathogène,  ne  leur  est  cependant  pas  exclu¬ 
sivement  réservée.  Nous  l’avons  observ’ée  dans 
deux  streptocoques  hémolytiques  provenant  de 
fflaies  non  accompagnées  de  jthénomènes  géné¬ 
raux  graves  et  de  fièvre  à  oscillations. 

C’est  en  unissant  tous  ces  caractères,  en  les 
juxtaposant  à  ceux  que  nous  donnaient  les  cul¬ 
tures,  que  nous  sommes  arrivés  à  donner  une 
réponse  utile,  en  quehjues  heures. 

De  ces  faits  on  peut  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1“  Dans  la  flore  microbienne  des  plaies 
de  guerre,  il  faut  distinguer  deux  sortes  de  strep¬ 
tocoques  :  les  uns,  pathogènes,  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’évolution  fébrile  et  grave  ;  les  autres 
qui  ne  provoquent  pas  de  phénomènes  généraux 
inquiétants.  Des  premiers  sont  le  plus  souvent, 
mais  non  toujours,  des  streptocoques  hémoly¬ 
tiques  ;  ils  se  présentent  en  chaînettes  homogènes, 
celles-ci  étant  composées  de  grains  réguliers  ou 

.  (2)  Ceci  a  sou  imporlauce,  puisque  nous  soiuuics  parvenus 

a  noter  sept  fois  la  coexistence  de  ces  deux  germes  par  iso¬ 
lement  et  repiquage  des  colonies  de  premier  ensemencement. 
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en  voie  de  division  par  scissiparité.  Les  seconds 
sont  la  plupart  du  temps,  mais  non  toujours,  des 
streptococjucs  non  liémolyticpies.  Ils  sont  cons¬ 
titués  par  des  chaînettes  non  homogènes,  c’e.st-à- 
dire  formées  chacune  de  grains  dissemblables, 
inégaux  et  irréguliers.  Ils  sont  généralement 
moins  fragiles  en  culture  que  les  précédents. 

2“  Lorsque  les  circonstances  obligent  à  fournir 
une  réponse  rapide  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  et  cpie,  par  conséquent,  on  ne  peut 
faire  d’i.iolement  pour  identifications  secondaires, 
on  s’efforcera  de  différencier  les  deux  sortes  de 
.streptocoques  par  les  caractères  précédents.  On 
ne  tiendra  compte  ni  de  la  longueur  des  chaînettes, 
ni  de  la  forme  ovalaire  ou  arrondie  des  grains,  ni 
de  la  grosseur  des  cocci  dans  rexamen  microsco¬ 
pique  :  c’est  au  contraire  l’asiiect  des  chaînettes 
prisc's  séparément  en  elles-mêmes  c|ui  retiendra 
l’attention,  les  unes  étant  unimorphes,  régulières, 
les  autres  au  contraire  polymorphes,  irrégulières. 

I.a  grande  longueur  des  chaînettes  et  leur 
aspect  enroulé  ne  sont  pas  caractéristiques  des 
streptocoques.  Nous  avons  trouvé  dès  le  prender 
ensemencement  en  bouillon  des  entérocoques 
qui  se  présentaient  ainsi. 

4”  Les  deux  germes,  entérocoque  et  strepto¬ 
coque,  coexistent  parfois  dans  une  même  plaie. 
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Séance  du  o  iêvricr 

Évolution  du  protoplasma  dos  oollulos  végétales.  -  - 
M.  (i.si.iffi';,  (laii.s  une  note  lue  par  M.  VvivS  ])Ui..\C.iC, 
ré.suine  .ses  reelierelies  .sur  révolution  <lu  protoiila.siua 

lution  eomplèle  du  protoplasuia  des  eelliiles  épideruiiciues 
des  pétales  des  Heurs  et  a  cultivé  les  éléments  vivants 
tpi’il  contient.  lai  vie  du  protoplasuia  .serait  pour  lui 
fonction  de  ses  inicro/.ynias,  inlininient  petits  qui,  p.ar 
la  culture,  peuvent  devenir  iierceptibles  et  doués  de 
niouvenients.  Par  transformations  .successives,  ils 
])rennent  l’a.spect  de  bacilles  ovoïdes,  terme  ultime  de 
leur  évolution. 

Chloropicrine  et  dératisation.  -  IIM.  ('.AURiiîi,  Hhu- 
TR.tXl)  et  liKot'Q-RocsSKtJ  montrent  que  la  cliloro- 
pierine  est  un  puissant  destructeur  du  rat  et  de  la  puce 
et  (pie,  comme  ce  gaz  n'altère  ni  les  tissus  ni  les  couleurs, 
il  pourrait  ê<re  d’une  réelle  utilité  pour  détruire  les 
rats  sur  les  navires,  l.a  destruction  de  ces  mammifères 
rongeurs  est  une  opération  très  importante  dans  la  lutte 
contre  la  pe.ste  ;  car,  en  elïet,  le  sang  du  rat  atteint  de 
pe.ste  reiiferiiie  des  bacilles  (jiii  .se  fraiismettent  de  rat 
à  rat  et  du  rat  d  l'iiomnie  par  les  puces  (pii  habitent  le 
pelage  dn  rongeur. 

he  I)(  Roi'X  fait  observer  que  l’action  de  la  cliloro- 
picrine  ne  pourrait  être  complètement  efficace .  cpie  si 
elle  agissait  dans  un  local  clos. 

La  vitesse  maxlma  des  avions.  —  Dans  une  étude  très 
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complète  et  très  technique,  II.  R.vTiC.tf  a  montré  que 
si  la  provision  d’e.s.sence  et  d’huile  e.st  égale  au  double 
du  poids  de  l’avion,  la  distance  franchi.ssable  s’élèverait 
à  (>  1)50  kilomètres  à  une  altitude  de  H  mètres.  La 
distance  ma.vinium  franchie  actuellement  ne  pourrait 
dépa.s.scr  7  000  kilomètres.  I, 'auteur  pense  (pie  des 
vite.s.ses  de  550  à  .(oo  kilomètres  .seront  bicnti'it  pos.sibles 
à  une  altitude  de  12  000  mètres  environ. 

Elections.  il.  Lkci.hrc  du  .Saiii.o.'t  e.st  élu  corre.spon- 
daiit,  dans  la  .section  de  botaniipie;  il.  Lrüiîo.x,  de  Lau- 
.sanne,  dans  la  .scldion  de  minéralogie. 

II.  ilARlvCIIAI,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  février  i,)2o. 

L’hyperfonctionnement  rénal  dans  les  états  fébriles  ; 
son  interprétation.  -  illl.  (',.  Ltiiîx.n’k  et  Dri'K.sxk 
(de  Xancy),  en  étudiant  systématiquement  la  constante 
uréo-.sécrétoirc  K,  établi.s.seiit  l’hyperfoiictionnement  des 
reins  au  cours  des  états  fébriles  lorsque  les  reins  .sont 
antérieurciiient  .sains  et  tant  qu’ils  ne  sont  pas  lésés 
dans  l’évolution  morbide. 

Dans  60  p.  100  des  cas,  K  e.st  inférieure  à  o.oOb,  arri¬ 
vant  .souvent  au-des.sous  de  0,050,  parfois  ju.scpi’à  o,o’8- 

L’azotémie  a  été  normale,  souvent  bas.se.  Les  facteurs 
de  ramélioration  fonctionnelle  des  reins  sont  les  éléments 
du  syndrome  fièvre  ;  élévation  thermiciue  augmentant 
le  débit,  multiplication  des  battements  cardiaques  et 
éréthi.sme  cardiaque  augmentant  la  quantité  de  sang 
traversant  les  reins,  hyperactivdté  rénale  ])arallèlement 
à  riiyperfonctionnement  fébrile  du  cieur,  des  poumons, 
des  glandes. 

Faut-il  devenir  amtllextro  ?  •  Note  de  JI.  h'i'n.  x 
RlîC.-VAfl.T. 

La  dlphtérino-réaotlon  ou  réaction  de  Schlck. 

M.  Jri.HS  Rk.xaui.t  raiipelle  que  Schick  (de  Vienne), 
en  i()i5,  a  montré  (pie  l’injection  intradermûpie  d’u-ie 
quantité  très  faible  (1/50  de  la  do.se  niinima  mortelle 
pour  un  ('obaye  de  250  gr.)  d’une  .solution  de  toxine 
diphtéri(pie  permettait  de  voir  si  un  sujet  était  réfrac¬ 
taire  ou  .sensible  à  la  diphtérie.  Chez  les  sensibles,  on  voit 
apparaître  à  l’endroit  de  l’injection  une  phupie  rouge 
per.si,stant  plusieurs  jours  au  moins  ;  la  réaction  e.st  dite 
po.sitive.  Chez  les  réfractaires,  rien  ne  se  produit,  la 
réaction  est  négative.  .\vec  M.  l’.-P.  Lévy,  l’auteur 
a  jiratiqué  la  diphtérino-réaction  chez  2S1  enfants  pris 
dans  un  milieu  très  contaminé  de  diphtérie,  dansuiimi  i  u 
peu  contaminé  et  dans  un  milieu  sain  ;  ils  ont  reclieiclié 
en  outre  les  porteurs  de  germes.  Les  enfants  à  diphtérino- 
réaction  négative  n’ont  pas  pris  la  diphtérie,  même 
s’ils  vivaient  en  milieu  contaminé  et  même  s’ils  étaient 
porteurs  de  germes.  Ces  auteurs  ont  coii.staté  aii.s.si  que 
les  enfants  à  réaction  positive  ne  prenaient  ])a.s  nécessai¬ 
rement  la  diphtérie,  nnane  s’ils  étaient  porteurs  de 
germes  ;  il  faut  donc,  pour  contracter  la  dijilitérie,  êtie 
en  état  de  réceptivité  et  être  porteur  de  germes,  mais  il 
faut  en  outre  une  cause  adjuvante.  Les  sujets  à  réaction 
négative,  donc  réfractaires,  sont  porteurs  de  germes 
comme  les  autres.  Ivn  cas  d’épidémie,  ils  doivent  être 
également  isolés,  s’il  est  possible  ;  par  contre,  il  e.st 
inutile  de  leur  faire  une  injection  préventive  de  sérum. 
La  di])htérino-réaction  permet  donc  de  limiter  la  vacci¬ 
nation  antidiphtéricpie  aux  .seuls  sujets  réceptifs,  mais 
elle  ne  dispense  pas  de  toutes  les  autres  mesures  pro¬ 
phylactiques. 


H.  Makiïciiai,. 
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St’ancf  du  6  li'vi  in-  ig20. 

Recherches  sur  l'encéphalite  léthargique.  MM.  11  ak- 
ViKR  et  LI'.vadiTi  rapportent  l’observation  d’une  femme 
atteinte  d'eiieéphalite  léthargique,  (jui  présenta  une  som¬ 
nolence  progressive  avec  paralysies  oculaires  sans  signes 
de  réaction  méningée,  une  température  progressive¬ 
ment  n.scendante  jusqu'à  n<>,5  et  mourut  le  neuvième 
jour  de  la  maladie. 

I/exameu  histo-pathologiqne  montra,  au  niveaii  de 
la  partie  supérieure  du  bulbe,  de  la  protubérance,  des 
pédoncules  cérébraux  et  des  noyaux  gris,  la  présence  de 
manchons  périvasculaires  et  de  foyers  d’infiltration  de 
la  substance  grise,  cou.stitués  presque  exclusivement 
par  des  mononucléaires.  L’écorce  cérébrale  et  la  moelle 
étaient  intactes.  l,es  méninges  contenaient  de  vastes 
foyers  hémorragiciues,  mais  ne  présentaient  aucune 
lésion  inflammatoire. 

Les  tentatives  d'inoculation  intracérébrale  d’une 
émulsion  de  substance  grise  à  deux  lapins  et  à  un  singe 
catarrhinien  inférieur  .sont  restées  négatives.  Lu  <les 
lapins  e.st  mort  quarante-huit  heures  ajjrès  l’inocula¬ 
tion  d’une  méningite  aiguë  sans  rapport  avec  l’encépha¬ 
lite.  Le  singe  n’a  pré.senté  qu’une  légère  élévation  de 
température,  sans  aucun  signe  nerveux  jusqu’à  ce  jour 
(quarante-deuxième  jour). 

Les  auteurs  pensent  que  l’encéphalite  léthargique  peut 
être  d’ores  et  déjà  différenciée  de  la  poliomyélite,  tant 
an  point  de  vue  hi.stologique  (car  la  maladie  de  Heiiie- 
Medin  s’accompagne  de  lésions  inflammatoires  à  poly¬ 
nucléaires  et  de  ncuronophagie  (jui  fait  défaut  dans  l’encé¬ 
phalite),  ([u’au  point  de  vue  expérimental  (car  le  singe, 
animal  de  choix  pour  l’étude  de  la  poliomyélite,  ne  paraît 
pas  sensible  au  virus  de  l’encéphalite).  Peut-être  peut- 
on  tenter,  an  seul  point  de  vue  épidémiologicpie,  un  rap¬ 
prochement  entre  les  deux  maladies  ;  les  enquêtes  épi- 
démiologicpies  concernant  la  maladie  de  Ileine-Medin 
ont  montré  l’exi.stence,  dans  certains  foyers  d’infection, 
de  formes  abortives,  à  côté  de  cas  typicpies  de  poliomyé¬ 
lite.  Il  est  possible  que  nous  ne  connaissions  encore  que 
la  localisation  nerveuse  du  virus  de  l’encéphalite  et  que 
nous  méconnaissions  les  formes  abortives,  pseudo¬ 
grippales,  qui  assurent  la  diffusion  de  la  maladie. 

M.  Co  l»Y  a  trouvé  signalés  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  chez  les  enfants,  .sur  25  cas  d’encéphalite,  8  cas 
avec  somnolence.  11  .semble  que  ce  soient  des  encépha¬ 
lites  léthargiques,  mais  l’affection  n’était  pas  encore  éti- 
(jnetée  quand  ces  cas  d’encéphalite  furent  décrits. 

M.  SiCARiJ  a  observé  une  encéphalite  léthargicpie 
ambulatoire.  Le  malade  avait  de  la  diplopie,  des  troubles 
de  l’accommodation,  une  paralysie  de  la  sixième  paire, 
des  crises  de  somnolence,  mais  cela  ne  l’empêchait  pas 
de  continuer  son  métier.  - 

M.  P.-Iî.  àVKli,  a  observé  une  encéphalite  léthargique 
pithjati(iue.  Il  était  impossible  de  tirer  le  malade  de  .son 
sommeil.  Ce  sujet  ne  présentait  aucun  autre  symptôme. 
Lu  trois  jours  il  guérit. 

M.  Claudu  a  vu  un  cas  semblable.  Il  fait  remarciuer 
<iue  l’encéphalite  léthargitiue  est  devenue  très  polymor¬ 
phe  ;  la  dénomination  devient  inexacte. 

M.  LiîRKIO  'bl.iîT  montre  l’intérêt  de  la  ponctiôn  lom- 
liaire  pour  distinguer  cette  affection  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

M.  RllilURRK  vient  d’observer  du  malade  (jui  présenta 
une  ébauche  de  Kernig, une  température  à.pj<>,5,un  pouls 
ralenti,  puis  de  l’agitation,  de  la  narcolepsie,  un  pto.sis 
double,  une  hémiparé.sie  avec  signe  de  Hnbin.ski.  La  ponc- 
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tion  lombaire  montra  de  l’hyperalbumino.se  .sans  réac¬ 
tion  cellulaire  ;  et  cependant  à  l’autopsie  on  trouva 
quelques  traînées  purulentes  au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius.  Il  existait  une  tuberculo.se  ancienne  des  séreuses 
et  des  granulations  dans  les  deux  poumons. 

M.  Nktier  a  observé  jusqu’à  pressent  33  cas  d’encé¬ 
phalite  léthargique.  La  symptomatologie  était  bien  diffé¬ 
rente  suivant  les  cas.  l’arfois  existait  une  réaction  cel¬ 
lulaire  abondante  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

aiguës  ou  ne  constate  jamais  de  liipiide  céphalo-rachi¬ 
dien  trouble  ou  jaune  et  jamais  ne  se  forme  de  voile 
fibrineux  dans  le  licpiide.  C’est  un  caractère  différentiel 
d’avec  les  méningites. 

Maladie  de  Recklinghausen.  MM.  Ciiaih-aru  et 
lÎROblx  présentent  un  malade  atteint  de  maladie  de 
kecklinghausen.  Ce  cas  offre  deux  particularités.  II 
n’existe  pas  de  névromes,  mais  seulement  des  lésions 
cutanées  et  sous-cutanées  ;  il  semble  donc  (lue,  comme 
M.  Chauffard  l’a  propo.sé  en  i.Sij(),  il  faille  distinguer  dans 
le  syndrome  décrit  par  Recklinghausen  deux  catégories 
de  faits  dissemblables,  par  le  siège  et  l’origine  des  fibro¬ 
mes  :  ceux  où  il  exi.ste  des  névromes  multiples  ramulaires 
et  tronculaires  et  qui  méritent  le  nom  de  neuro-fibro- 
matose  pigmentaire  ;  ceux  où  il  n’existe  pas  de  névromes 
et  où  il  s’agit  de  dermo-fibromatose  pigmentaire. 

L’autre  part  il  existe  une  mélanodermie  diffu.se  et  une 
hypotension  très  mariiiiée,  hypotension  (jui  a  diminué 
par  l’opothérapie  surrénale,  et  l’on  peut  se  demander  si, 
comme  dans  d’autres  cas  déjà  publiés,  il  n’existe  pas  cer¬ 
taine  connexion  entre  la  maladie  de  Recklinghausen  et 
l’insuffisance  surrénale. 

Paludisme  à  masque  de  tétanie.  —  MM.  I’iijrrk 
IIÙuKRT  et  Marcei,  Bi  ocn.  —  -à  l’occa.sion  d’un  refroidis¬ 
sement,  un  individu  fait  des  cri.ses  de  tétanie,  intense.s, 
prolongées,  subintrantes.  Les  auteurs  découvrent  l'ias- 
modium  vivax  dans  le  .sang  et  les  cri.ses  cessent  in.stan- 
tanément  par  le  traitement  ciuinine-cacodylate. 

Lue  fois  guéri,  le  malade  raconte  (pie,  dix  ans  aupa¬ 
ravant,  il  eut  .souvent  des  crises  semblables  à  l’occa.sion 
de  malaises  divers  (angines,  refroidissements,  embarras 
gastrique).  Il  semble  que  la  tétanie  .soit  chez' lui  une 
réaction  personnelle  à  des  cau.scs  morbides  diverses. 
L’actiijU  du  froid  comme  cause  occasionnelle  est  très  nette 
et  fait  penser  aux  «  crises  hénioclasiques  ». 

Guérison  d'uno  gangrène  pulmonaire  à  la  suite  de  la 
sérothérapie  antigangreneuse  par  injection  intraveineuse. 
--  MM.  IL  Dri  o  -R,  .SK^  E  .AK  Niî  et  R.wiXA. 
—  Il  s’agit  d’une  malade  qui,  après  un  début  grippal,  a 
présenté  des  signes  de  gangrène  pulmonaire.  .Après 
«luelques  jours  de  traitement  par  instillations  intra- 
trachéales  d’huile  goméuolée  eucalyptolée,  devant  la 
persistance  d’une  expectoration  fétide  très  abondante 
et  d’une  fièvre  à  grandes  oscillations,  on  pratiipie  une 
injection  intraveineuse  de  sérum  antigangreiieiix,  qui 
est  composé  de  :  qo  centimètres  cubes  d'antiperfringeiis, 
20  ecutimètres  cubes  d’antiuedematien.s,  20  centimètres 
cubes  d’antivibron  septique,  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique. 

L’injection  est  praticpiée  d’après  la  technique  .sui¬ 
vante  :  I  centimètre  cube  est  injecté  dans  une  veine  de¬ 
là  malade.  Il  a  été  dilué  dans  10  centimètres  cubes  de 
sérum  physiologiipie.  L’injection  est  poussée  très  lente¬ 
ment. 

l'ne  deuxième  injection,  semblable  à  la  première,  e.-t 
faite  une  demi-heure  après  ;  vingt-cinq  minutes  ajirès 
cette  deuxième  injection,  la  malade  est  ])rise  d’un  grand 
frisson  avec  p.âleur,  .sueurs,  pouls  imiierecptible.  Cei>en- 
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(lant  l'état  de  la  inala<k-  s’étant  amélioré  après  injection 
(l'huile  camphrée  et  d’adrénaline,  on  pratique  lentement 
riujcctiou  intraveineuse  totale  diluée  dans  500  eeiitiinètres 
cubes  de  sérum  physiologique.  Un  petit  frisson  surve¬ 
nant  vers  la  lin  (le  celle-ci  la  fait  arrêter  alors  qu’il  ne 
reste  plus  que  quel(j[ues  centimètres  cubes  à  injecter. 

Chute  de  la  température  le  .soir  même,  amélioration 
rapide  de  l’état  général. 

l,:i  fétidité  de  l’haleine  persiste  (pielques  jours.  lîlle 
cède  à  des  injections  intra-trachéales  d’huile  gomeiiolée 
euculyptoléMî. 

I<es  cultures  ont  montré  l’exi.steiice  de  bacilles  longs, 
minces,  ne  prenant  pas  le  (iram,  disloquant  la  gélose  avec 
production  de  gaz. 

Azotémie  et  pouls  alternant.  -  MM.  Cli.  IÎSMKIN’  et 
J.  IlHiTz  .signalent  la  présence  habituelle  de  Tazotémie 
chez  les  sujets  présentant  un  pouls  alternant.  Ce  fait  pose 
la  question  de  savoir  si  l’intoxication  azotémique  parti¬ 
cipe  il  la  production  de  l’alternance.  11  semble  vraisem¬ 
blable  (jue  oui,  vu  la  réali.sation  expérimentale  de  l’alter¬ 
nance  par  des  poi.sons  (pii  paraissent  devoir  être  présents 
chez  les  azotémiques,  .son  absence  habituelle  dans  les  cas 
on  un  .sunuenagecardiaque.analogueà  celuidubrightisme, 
ne  s’accomiiagne  pas  d’azotéinie,  enfin  riiiflneiiee  favo¬ 
rable  sur  elle  du  régime  hypoazxité.  U’alternaiice  serait 
un  phénomène  dû  à  rinterveiitioii  simultanée  de  deux 
facteurs,  l’un  mécaniipie,  rinsuflisaiicc  du  ventricule 
gauche,  l’autre  toxiipie,  l’arxitémie  :  il  y  aurait  lieu 
d’adjoindre  aux  tonicardiaques  et  aux  diiirétiipies  le 
régime  li3-poazoté  dans  .son  traitement. 

M.  Josci';  fait  rcinanpier  (pic  les  cardiaques  oliguriipies 
présentent  de  razotémie.  C’e.st  par  les  tonicardiarpies 
que  l’on  voit  di.sparaîtrc  cette  azotémie. 

l’.'.sruru  V.\i,i,kky-R.doT. 
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Radiothérapio  dos  fibromes  utérins.  M.  Mi';.\.vi<l) 
(rajiport  de  M.  I’ihukk  Dki.iiut)  ne  croit  pas  que  la 
radiolliér.qiie  donne  des  résultats  constants,  lin  tout  cas, 
elle  pi.-nt  laisser  l’ovaire  iiuleninc  et  dans  .sa  structure  et 

ment  radiotliérapiipie.ont  commencé  une  groiises.se  après 
six,  sept  et  vingt-neiif  séances.  Dans  di  ux  ca.s,  l’iitériis  gra¬ 
vide  a  été  encore  irradié  huit  et  onze  fois  avant  que  le  dia¬ 
gnostic  soit  posé,  et  la  grü.s.sessea  néanmoins  évolué  nor¬ 
malement  :  accouchenieiit  à  terme,  enfant  normal.  Dans 
le  troisième  cas,  rutérus  a  été  encore  irradié  .si.x  fois  ; 
la  grossesse  se  poursuit  sans  incidents. 

Traitement  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  -  ■ 
M.  Koi'X-UiîkcKK,  dans  4  cas  de  tranmati.smcs  fermés 
du  crâne  intéressant  la  ba.se,  est  intervenu  trois  fois  systé- 
matiqueinent,  une  fois  secondaireinent  par  la  trépana¬ 
tion  décomprc.ssivc  soiis-temporale  de  Cushing  avec  de 
bous  ré.sultats.  M.  becène,  ra])portcur,  a  eu  l’occasion 
d’observer  dernièrement  une  série  de  dix  traiimatismcs 
fermés  graves  du  crâne.  Neuf  ont  été  traités  par  l'absten- 
tioii  (désinfection  du  nez,  de  la  gorge,  des  oreilles,  ponc¬ 
tions  lombaires)  avec  une  mort.  I,e  dixième  a  subi  une 
trépanation  décompressivc  (lariéto-occipitale  et  est  mort 
néanmoins  ;  il  avait  une  li.ssiire  de  retlinioïde  et  une 
méningite  diffuse  de  la  base.  M.  becène  n’est  pas  partisan 
de  l’opération  de  Cu.shing,  qui  ne  peut  rien  contre  les  deux 
ordres  d’accidents  auxquels  sont  exposés  ces  blessés  ; 
hémorragies  et  infection  d’une  part,  microtraumatismes. 
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causes  des  troubles  psychiques  et  cérébraux  tardifs 
d’autre  part.  Quant  â  la  compression  (pii  résulte  de 
l’hypersécrétion  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  est 
suffisamment  anné  contre  elle  avec  les  ponctions  lom¬ 
baires  répétées. 

M.  IIHOCA  ne  croit  pas  que  les  traumatisés  du  crâne 
meurent  de  compression  cérébrale  ;  contre  l’hypertension 
passagère  du  liquide  céphalo-rrcliidieu,  il  pense  aussi 
que  les  ponctions  lombaires  suffisent. 

M.  DK  Martki.  estime  (pie  la  ponction  lombaire  peut 
mainpier  son  but.  notaiiinient  dans  les  cas  as.scz  fré- 
(pieiits  où  lep  espaces  sous-arachnoïdiens  rachidiens  ne 
communiquent  pas  avec  ceux  du  crâne.  Il  croit  difficile 
(le  .savoir  ce  (|ui  revient,  dans  le  coma,  à  la  commotion  on 
contusion,  et  à  la  conipre.ssion.  Pour  son  compte,  il  a 
pratiqué  systémati(iueincnt  un  grand  nombre  d’opéra- 

très  rapidement. 

M.  Qri';xu  pense  que  (pie  si  le  chiffre  de  50  p.  100  de 
mortalité  donné  par  Cu.shing  pour  les  cas  traités  par 
l’abstentiou  était  exact,  il  serait  légitime  de  tenter  tou¬ 
jours  un  traitement  opératoire  ;  mais  ce  chiffre  est  extrê- 
nienicnt  exagéré,  et  le  traitenieut  (pi’il  faut  appliquer 
systéinatiipienient  c’e.st  la  ponction  lombaire  répétée  qu’il 
a  été  le  premier  à  préconiser. 

JI.Tri'PiKR, après  avoir  été  interventionniste  danstous 
les  cas  graves,  a  abandonné  cette  manière  de  faire  et 
n’opère  que  s’il  y  est  amené  par  une  indication  formelle. 

M.  Dki.HKT  s’élève  énergi(iuement  contre  la  trépana¬ 
tion  systématique  appliquée  indistiiictemeut  à  tous 
les  traumatisines  du  crâne.  II  y  a  de  nombreuses  variétés 
anatomiipics,  cliniquement  diagnostiipiables,  qu’on  ne 
peut  confondre  dans  un  traitement  uniciue.  Il  est  entendu 
(pi’oii  trépanera  pour  une  hémorragie  sus-dure-mérienne  ; 
parmi  les  autres  ca.s,  il  en  e.st,  en  dehors  de  ceux  qu’a 
signalés  M.de  Martel,  où  la  ponction  lombaire  ne  joue 
pas  ;  il  y  a  alors  de  l’œilèmc  cérébral  et  la  trépanation 
décompressive  e.st  indiquée. 

Vaccinolhèrapie  des  infections  chirurgicales.  M.  Tri  - 
I  IKK  croit  que  les  bouillons  de  M.  Uelbct  n'agissent  pas 
comme  vaccins  spécifiques,  mais  comme  sub.stauccs  chi- 
miiines,  toxiques,  (pii  provo(iuent  une  crise  salutaire. 

M.  l’i  OUST  a  ob.servé  la  guéri.son  rapide  d’une  furon- 
culo.se  grave  et  rebelle  chez  une  femme  qu’il  avait  a(lre.s.sée 
à  M.  Delbet. 

M.  ('.RivCoïKiî  a  employé  la  vaccinotliérapie  (stock- 
vaccius  anti-.stapliylococci(pie.s),  dans  17  cas  d’ostéo¬ 
myélites  à  stapliylocorpies  chez  des  enfants.  i.(  ont  été 
guéris  dans  un  délai  de  un  à  trois  mois  :  1  ont  eu  des 
séquestres,  un  dernier  est  encore  en  traitement.  Il  a 
constaté  une  sédation  de  la  douleur,  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  :  dans  1 1  cas  où  il  y  a  eu  des  abcès,  il  a  suffi 
de  les  ponctionner,  et  dans  des  prtnetions  successives  011  a 
pu  voir  le  contenu  .se  transformer  eu  un  lirpiide  gommeux. 

M.  Omiirûdan'NK  n’a  employé  la  vaccinotliérapie  ni 
dans  les  ostéomyélites  toxiques  qui  tuent,  ni  dans  les 
formes  snbaignos  (pii  guérissent  par  un  traitement 
anodin.  Dans  les  formes  habituelles,  il  a  eu  des  succès 
analogues'â  ceux  de  M.  Grégoire  et  aussi  des  échecs. 

M.  lÎKOCA  l’a  employée  dans  un  cas  très  grave  qui,  à 
son  avis,  devait  se  terminer  par  la  mort  ;  l’enfant  a  rei;u 
d’abord  du  stock  puis  de  l’autovaccin  et  a  survécu.  I<oca- 
lement  il  y  a  eu  des  abcès  et  un  très  volumineux  .sé¬ 
questre,  mais  l’existence  a  été  sauvegardé-e,  ce  qui  est 
un  résultat  des  plus  appréciables. 

Hernie  diaphragmatique  opérée,  récidivée,  réparée  par 
une  autoplastie  aponévrotlque.  —  M.  CollTE. 

J  KAN  Maoier. 
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GREFFES  GRAISSEUSES  ET 
SÊRO=GRAISSEUSES 
EPIPLOÏQUES') 

le  MAUCLAIRE, 

Agrcgc  ù  la  Faculté  de  métlcci UC  de  Paris,  rUirurgieii  de  la  l’-t'é. 

J’étudierai  les  greffes  de  tissu  graisseux  sous- 
cutané  et  les  greffes  séro-graisseuses  épiploïques, 
car  ces  deux  variétés  de  greffes  ont  bien  des  points 
connnuns. 

1°  Greffes  de  tissu  graisseux. 

Kn  ce  qui  concerne  les  greffes  de  tissu  grais¬ 
seux  sous-cutané,  c’est  Neuber  qui,  en  1893,  uti¬ 
lisa  le  premier  un  greffon  libre  graisseux  pour 
corriger  une  cicatrice  sous-orbitaire. 

lîn  1896,  Zoge-Manteuffel  dit  qu’il  soutient 
ses  cicatrices  abdominales  avec  des  lambeaux 
graisseux. 

En  1905,  ^lurphy,  puis  Hoffa  (1906)  interposent 
des  lambeaux  pédiculés  fibro-graisseux  entre 
les  surfaces  osseuses,  après  artlirolyse  pratiquée 
pour  rendre  des  mouvements  aux  articulations 
ankylosées. 

Neuber  (1893),  Cliaput  (1910)  comblent  les 
cavités  osseuses  ostéomyélitiques  avec  des  gref¬ 
fons  graisseux. 

Cliaput  et  Ropke  (1911)  interposent  dans  les 
articulations  des  greffes  libres  graisseuses. 

Puis  celles-ci  sont  utilisées  pour  isoler  les  ten¬ 
dons  adhérents  (Relm),  les  nerfs  adhérents 
(Rehn,  Eden),  les  muscles  adhérents  (Eexer) 
ajirès  leur  libération. 

Ea  technique  opératoire  est  assez  simple,  he 
greffon  graisseux  est  empnmté  à  la  région  fessière 
le  plus  souvent,  à  la  paroi  costale,  à  la  région 
sous-mammaire  (Eexer),  à  la  paroi  abdominale 
(Cliaput). 

Ees  greffes  sont  libres  ou  pédiculée';.  Elles  sont 
autoplastiques  ou  homoplastiques  (Rehn,  Mo- 
restin).  Je  ne  connais  pas  d’observation  clinique 
de  greffes  hétéroplastiques.  Jahnu  rapporte  un 
cas  de  greffe  scléroplastique. 

Quelle  est  la  vitalité  ultérieure  du  greffon? 

Ees  cellules  graisseuses  s’atrophient,  elles 
perdent  leur  contenu  et  elles  se  transforment  en 
cellules  conjonctives.  Parfois  la  cellule  perd  sa 
graisse  qui  est  remplacée  par  un  liquide  séreux. 

Dans  les  articulations,  le  greffon  interposé  se 
résorbe  lentement  là  où  il  est  comprimé  par  l’os. 

D’évolution  du  greffon  est  la  même,  que  la 
greffe  soit  autoplastique  ou  homoplastique 
(Rehn). 

Des  applications  de  cette  variété  de  greffe  sont 

(I)  I.eç.)U  failL- -X  UCharilé. 
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très  nombreuses  et  très  variées,  comme  vous  allez 
le  voir. 

* 

♦  * 

En  chirurgie  esthétique,  c’est  en  1893  que 
Neuber  lit  une  transplantation  libre  de  tissu 
graisseux  pour  améliorer  une  cicatrice  sous- 
orbitaire.  De  résultat  fut  excellent.  Neuber 
recommande  d’emplo3'er  des  fragments  du 
volume  d’un  gros  haricot,  car  de  plus  gros  mor¬ 
ceaux  donnent  des  échecs. 

En  1896,  Silex  rapporta  quelques  essais  heu¬ 
reux  de  transplantations  graisseuses  pour  cica¬ 
trices  rétractées  siégeant  au  niveau  du  rebord 
orbitaire.  Il  prenait  ses  greffons  à  la  région  cos¬ 
tale  ;  la  saillie  du  greffon  s’aplatissait  peu  à  peu. 
Verderame  fit  plusieurs  interventions  semblaWes. 
Rehn,  ayant  noté  la  résorption  trop  marquée  de 
la  greffe,  conseille  de  prendre  des  greffons  assez 
gros.  Eexer,  dans  un  cas  d’enfoncement  facial, 
utilisa  cette  technique  que  Rehn  et  Rexer 
essayèrent  aussi  pour  corriger  le  menton  fuyant 
ou  «menton  d’oiseau»  et  l’hémiatrophie  faciale. 
Dans  un  cas  que  je  viens  d’opérer,  j’ai  préféré 
faire  une  greffe  ostéo-périostique  sur  la  face 
externe  déprimée  du  maxillaire. 

En  1911,  Morestin  a  rapporté  plusieurs  obser¬ 
vations  de  greffes  graisseuses  pour  traiter  des 
déformations  de  la  face  et,  pendant  la  guerre,  il 
utilisa  souvent  cette  technique.  Wayne  et  Vi- 
renque  en  ont  rapporté  aussi  plusieurs  cas. 

Récemment,  Kolb,  Waj’uc,  Kanavel  ont  uti¬ 
lisé  aussi  les  greffes  graisseuses  pour  remédier  à 
des  cicatrices  adhérentes  de  la  face. 

Dans  un  cas  de  dépression  de  la  région  paro¬ 
tidienne,  par  atrophie  de  la  glande  de  cause  indé¬ 
terminée,  survenue  pendant  l’enfance,  j ’ai  fait  une 
greffe  graisseuse.  IMais  la  peau  était  trop  mince,  il 
n’j"  eut  pas  une  réunion  cutanée  parfaite  et  le 
greffon  s’élimina  2»eu  à  peu. 

Il  n’est  pas  douteux  que  toutes  ces  greffes 
faites  au  point  de  vue  esthétique  ont  donné  de 
bons  résultats  si  on  obtient  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  De  greffon  graisseux  s’atrophie 
toujours  un  peu,  il  est  vrai,  aussi  il  faut  le  prendre 
un  peu  gros  et,  si  possible,  iffacer  les  sutures  cu¬ 
tanées  un  peu  en  dehors  du  greffon,  ce  qui  favorise 
la  prise  de  la  greffe  et  évite  son  élimination  dans 
le  cas  de  réunion  cutanée  non  complètement  pri¬ 
mitive. 

Comme  organe  de  soutien,  c’est  en  1901  que 
Barraquez,  après  l’énucléation  de  l’œil,  implanta 
dans  la  capsule  de  Tenon  un  greffon  de  graisse 
emprunté  à  la  région  fessière.  Valez  et  Bartels^ 
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Marx,  Lagrange,  Jahnu  ont  suivi  cet  exemple  et 
ils  s’en  déclarent  très  satisfaits. 

Chaput,  pour  consolider  la  paroi  dans  les  cas 
de  grosses  hernies,  fit  des  greffes  graisseuses  «  pé- 
diculées  ». 


r umine  agent  de  glissement,  Rehn,  IvOtheisen  et 
Bizalski,  Eden  ont  entouré  les  tendons  libérés 
avec  des  greffons  graisseux.  En  1915,  j’en  ai 
rapporté  un  bel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  un  cas  d’adhérence  cicatricielle  des  tendons 
extenseurs  dts  doigts.  Kanavel  a  souvent  utilisé 
cette  technique  pour  les  tendons  et  les  cicatrices 
de  la  main  et  du  poignet. 


Puur  éviter  les  adhérences  des  nerfs,  Rehn,  Eden, 
flay,  Kolb,  Kanavel  ont  inteqjosé  de  la  grai.'^se. 
En  1915,  j’ai  dans  le  même  but  utilisé  les  lames 
caoutchoutées  minces  recommandées  par  le 
Pf  Delbet  pour  isoler  les  tendons.  Vous  savez 
combien,  après  les  plaies  de  guerre,  les  nerfs 
s’entourent  de  tissu  fibreux  résistant,  ce  qui, 
à  mon  avis,  est  le  reliquat  des  hématomes  péri- 
nerveux  et  intranerveux. 

Dernièrement  encore,  j’ai  isolé  un  nerf  cubital 
entouré  de  tissu  fibreux  et  je  l’ai  enveloppé 
avec  un  greffon  graisseux.  Tous  les  troubles 
fonctionnels  disparurent. 

Afin  d’éviter  les  adhérences  vasculaires  dans 
le  creux  de  l'aisselle  aj^rès  curettage  pour  enlever 
des  ganglions  néoplasiques,  Kanavel  a  utilisé 
la  greffe  graisseuse.  Cela  atténue  les  œdèmes  du 
bras,  qui  sont  très  fréquents  après  curettage  de 
l’aisselle. 

Pour  éviter  les  adhérences  muscnlaires,  Ivcxer, 
dans  un  cas  de  myosite  ossifiante,  interposa  un 
greffon  graisseux.  J’ai  suivi  la  même  méthode 
dans  un  cas  d’adhérences  du  corps  charnu  du 
triceps  crural  au  fémur  consécutivement  à  une 
myosite  de  cause  indéterminée. 

Comme  organe  de  comblement  des  cavités  os¬ 
seuses,  Neuber  avait  utilisé  la  graisse  en  1899, 
mais  les  greffons  avaient  été  éliminés. 

Cette  technique  fut  reprise  par  Chaput  (1910), 
Tuffier,  Rehn,  Makkas,  Hesse,  Klopfer,  Krabbel, 
Eawrowa,  Estor  et  Etienne,  Perinoff,  Etienne  et 
Aimes,  Eisleb,  Caforio,  Masmonteil,  etc.  Gal- 
perii  a  comblé  avec  de  la  graisse  un  sinus  frontal 
fistuleux. 

Actuellement,  il  n’est  pas  douteux  que,  pour 
ces  cas,  les  greffes  graisseuses  ont  doimé  de  nom¬ 
breux  succès,  et  si  des  insuccès  assez  fréquents 
ont  été  rapporté“s,  c’est  que  les  chirurgiens 


s’étaient  attaqués  à  des 
grandes  ou  trop  infectées. 


Pour  éviter  les  adhérences  interossenses,  les  inter¬ 
positions  de  lambeaux  fibro-graisseux  ont  été 
faites  par  Murphy  (1905),  Hoffa  (1906),  après 
arthrolyse  pour  traiter  les  ankjdoses. 

Chaput  fit  des  greffes  graisseuses  libres  après 
une  résection  du  coude  (1911),  Ropke  après  une 
arthrolyse  pour  ankylosé  des  doigts  et  du  coude 
(1911).  La’ même  technique  a  été  suivie  par  Lexer, 
Tuffier,  Nélaton,  Scliwartz,  Payr  Enderlen,  ,Su- 
mita,  etc.. 

Eisleb  {1916)  a  publié  de  nombreux  cas  d’an- 
kylose  du  poignet,  du  coude,  de  la  hanche,  de 
l’épaule,  du  genou  traitées  par  des  interpositions 
graisseuses  après  arthrolyse. 

Dernièrement,  dans  deux  cas  d’ankylose  radio- 
cubitale  inférieure,  après  séparation  des  surfaces 
osseuses  fusionnées,  j’ai  fait  une  interposition 
graisseuse.  Pour  le  genou,  j 'ai  essayé  quatre  fois 
citte  technique. 

Mais,  à  mon  avis,  ce  sont  là  de  simples  inter¬ 
positions  graisseuses  et  non  pas  des  greffes  grais¬ 
seuses  en  réalité,  puisque,  en  général,  le  greffon 
n’adhère  pas  à  l’os. 

Pour  éviter  les  adhérences  cérébrales  et  prévenir 
l’éifilepsie,  Rehn  et  Wendel,  Gay,  Karger,  Binié, 
Kanavel  ont  greffé  de  la  graisse  en  avant  du 
tissu  cérébral. 

Après  l’ablation  d’une  tumeur  cérébrale.  Bra¬ 
mai!  (1911)  et  Rehn  (1913)  placèrent  un  greffon 
graisseux  pour  combler  la  cavité.  Quatorze 
semaines  après,  à  l’autopsie,  le  greffon  était  encore 
normal.  Eisleb  a  rapporté  une  observation  sem¬ 
blable. 

Comme  agents  hémostatiques,  les  greffes  grais¬ 
seuses  ont,  avec  les  greffes  épiploïques,  les  greffes 
musculaires  et  les  greffes  aponévrotiques,  donné 
de  curieux  résultats  pour  les  plaies  du  foie,  de  la 
rate  et  des  reins. 

Pour  les  plaies  saignantes  du  poumon,  le  greffon 
graisseux  sous-cutané  a  été  utilisé  avec  snccès 
par  Poleuow  et  Ladigin,  Gros  ;  de  même  pour  les 
hémorragies  en  nappe  des  os  par  Vaughan. 

Dans  un  instant  nous  allons  revenir  sur  ce  rôle 
hémostatique  de  la  graisse  à  propos  des  greffes 
épiploïques. 

Les  implantations  de  lipome  ont  été  pratiquées 
plusieurs  fois.  Czemy  (1895)  remplaça  un  sein  par 
un  lipome.  Lexer  et  Klapp  ont  fait  la  même  opé¬ 
ration,  Bier,  Eischer  ont  transplanté  des  frag¬ 
ments  de  lipome  pour  autoplasties  esthétiques 
de  la  face. 

Tuffier  (1913)  a  greffé  un  lipome  et  Bull  un  frag- 
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ment  de  tissu  graisseux  entre  la  paroi  costale  et 
la  plèvre  pariétale  pour  immobiliser  un  poumon 
tuberculeux. 

2°  Greffes  séro-graisseuses  épiploïques. 

Abordons  maintenant  l’étude  des  greffes  séro- 
graisseuses  épiploïques. 

C’est  Jobert  (de  Lamballe)  qui  le  premier,  en 
1826,  utilisa  le  grand  épiploon  pour  consolider 
les  sutures  gastriques  ou  intestinales. 

Après  desexpérienceschezles animaux  en  \Tie  de 
faire  l’hémostase  épiploïque  avec  des  fragments  épi  - 
ploïques  pratiquées  par  Tricomi  (1899),  R-  Lœwy 
(1900),  cette  greffe  est  faite  d’une  façon  isolée 
chez  l’homme  par  Sandulli  (1901),  Mastrosimone 
(1902)  et  par  nous  (1903).  D’autre  part,  pour  un 
kyste  hydatique  du  foie,  j’ai  excisé  la  tumeur, 
bourré  la  cavité  avec  un  greffon  libre  d’épiploon 
et  par-dessus  le  tout  greffé  un  fragment  d’épi¬ 
ploon  sur  le  foie.  J’avais  aussi  par  une  greffe 
épiploïque  pédiculée  arrêté  unecholerragie  dans  un 
kyste  hydatique  du  foie  marsupialisé  et  suppuré. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  la 
greffe  épiploïque  est  libre  ou  pédiculée  ;  celle-ci 
a  évidemment  l’inconvénient  de  laisser  une  bride 
dans  la  cavité  péritonéale. 

De  plus  souvent,  les  greffes  éjuploïques  sont 
autoplastiques.  Des  greffes  épiploïques  homo¬ 
plastiques  ont  été  faites  par  R.  Dœwy  (1901) 
chez  les  animaux,  et  chez  l’homme  par  nous 
en  1902.  Chez  le  lapin,  J  ’ai  essayé  la  greffe  épi¬ 
ploïque  latéroplastique,  en  niasse  sans  succès. 

Quelle  est  l’évolution  anatomique  du  greffon 
épiploïque? 

11  devient  fibreux,  conjonctif  (R.  Dœwy,  Hilse, 
Pignatti,  etc.). 

Passons  maintenant  en  revue  toutes  les  appli¬ 
cations  des  greffes  séro-graisseuses  épiploïques. 

Elles  sont  très  nombreuses. 

Comme  renforcement  de  suture  gastrique  et  intes¬ 
tinale,  je  vous  ai  déjà  dit  que  la  greffe  épiploïque 
avait  été  utilisée  par  Jobert  (de  Damballe)  en 
1826  ;  il  est  bon  de  le  rapjieler.  ]\Iais  le  renfor¬ 
cement  épiploïque  ne  fut  repris  que  bien  plus 
tard  avee  l’essor  de  la  chirurgie  abdominale  par 
Senn  (1888),  Rydigier  (1881),  Chaput  (1892), 
Bennett,  Braun,  Sundhomme,  Biselberg,  Tietze, 
R.  Dœwy,  Zilachi,  Soraci,  Dambrin,  Gregolaff, 
Springer,  von  Haberen,  Denuaiider,  von  Angerer, 
Hume,  Baldassari  et  Finiotti,  Hoffmann,  etc.,  et 
bien  souvent  par  nous  depuis  1901. 

D’épiploon  a  été  utilisé  par  Patry  pour  faire 
1  exclusion  du  pylore,  pour  renforcer  le  moignon 
duodénal  après  la  polyrec^' unie,  pour  consolider 


le  moignon  pédiculaire  après  la  cholécystectomie. 

En  1903,  j’ai  souvent  utilisé  la  greffe  épiploïque 
pour  consolider  la  suture  utérine  après  les  résec¬ 
tions  longitudinales,  cunéiformes  antérieures  et 
postérieures,  pour  gros  utérus  prolabés. 

Witheford  et  Hamilton  (1899)  recommandent 
les  greffes  épiploïques  sur  les  organes  abdominaux 
pour  éviter  les  adhérences  péritonéales  post-opé¬ 
ratoires. 

Cependant  Springer  (1906)  et  Uyahama  (1917) 
ont  au  contraire  observé  assez  souvent  ces  adhé¬ 
rences  après  leurs  expériences  sur  les  greffes 
épiploïques  chez  les  animaux.  Mais  Patiy'  n’a 
pas  observé  ces  adhérences  post-opératoires  après 
la  greffe  épiploïque. 


Comme  organe  de  rapiéçage  cavitaire,  la  greffe 
épiploïque  a  été  utilisée  pour  l’estomac  [Jobert 
(de  Damballe),  Bennett,  Braun,  Cornil  et  Carnot 
(1898),  Danderer  et  Gluckmann,  Enderlen],  pour 
l’intestin  [Jobert  (de  Damballe),  Chaput],  pour 
la  vésicule  biliaire  (Cornil  et  Carnot,  Enderlen, 
Baldassari  et  Finotti),  pour  le  canal  cholédoque 
(Cornil  et  Carnot,  Kehr),  pour  l’uretère  et  les 
cornes  Utérines  (Cornil  et  Carnot),  pour  la  vessie 
(Cornil  et  Carnot,  Soraci,  Greggio). 

Da  tunique  musculaire  de  l’estomac,  de  l’in¬ 
testin  se  régénèrent  et  la  muqueuse  de  l’organe 
se  greffe  peu  à  peu  sur  le  tissu  épiploïque  greffé 
(Jobert,  de  Damballe). 

D’épiplopexie  dans  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  pour  traiter  l’ascite  chronique  (Talnia  et 
Van  den  Meulen,  1889)  est  une  véritable  greffe 
pédiculée  de  l’épiploon. 


Comme  organe  de  comblement  d'un  kyste  hyda¬ 
tique  marsupialisé  et  compliqué  de  cholcrragie, 
j  ’ai  utilisé  avec  succès  la  greffe  épiploïque  pédi¬ 
culée  en  1903.  J’ai  souvent  revu  cette  malade 
ultérieurement  :  la  guérison  s’est  maintenue.  . 

Plusieurs  fois  j’ai  fait  l’implantation  de  l’épi¬ 
ploon  en  bourre  dans  la  cavité  du  kyste  hydatique 
du  foie  avant  d’en  faire  le  capitonnage  (1903). 

Comme  organe  de  comblement  dans  les  cavités 
ostéomyélitiques,  le  greffon  épiploïque  a  été  utilisé 
par  moi  en  1903,  par  Cantas  en  1911  etBaumgar- 
Iner  en  1913. 

Comme  organe  de  comblement  de  fistule  pleurale, 
le  greffon  épiploïque  a  été  essayé  par  moi  en  1910 
dans  un  cas  de  petite  cavité  pleurale  persistante, 
mais  sans  succès. 

En  1888,  Kiriac  greffa  des  petits  fragments  d’épi- 
9- 
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ploon  d’agneau  sur  des  plaies  d’ulcère  vari¬ 
queux. 

Enfin  Judd,  ayant  à  enlever  un  sein  et  à  traiter 
une  hernie  ombilicale  chez  la  même  malade, 
n’hésita  pas  à  greffer  l’épiploon  sous  la  peau,  à  la 
place  du  sein  enlevé.  C’est  pousser  un  peu  loin 
l’amour  de  l’esthétique  ! 


Comme  agents  hémostatiques,  les  greffes  épi¬ 
ploïques  ont  été  tout  d’abord  étudiées  expéri¬ 
mentalement  i)ar  Sneguireff,  Tricomi  (1897), 
R.  Eœwy  (1900),  Baldassari  (1902),  Gregolaff, 
Jacquin,  Boljarski  (1910),  Hesse,  Stukey,  Stanoff, 
Thole  (1912),  Eœwen,  Henschen,  Pliilippovitz, 
Botzoski,  etc. 

Chez  l'homme,  SanduUi  (1901)  fit  une  greffe 
épiploïque  libre  sur  une  plaie  de  la  face  convexe 
du  foie.  Ee  malade  succomba  néanmoins. 

Matrasimone  (1902),  pour  une  plaie  du  bord 
antérieur  du  foie,  amena  l’épiploon  dans  la  plaie 
hépatique  et  il  sutura  par-dessus  les  lèvres  de  la 
plaie  hépatique.  C’était  une  sorte  de  greffe  pédi- 
culée.  E'opéré  a  guéri. 

Personnellement,  j’ai  fait  pour  une  plaie  du 
foie  la  greffe  libre,  non  «  en  placard  »,  mais  en 
«  bourre  »  (1903),  et  la  malade  a  guéri.  Dans  un 
autre  cas,  après  une  incision  exploratrice  pro¬ 
fonde  du  foie  pour  essayer  de  trouver  un  kyste 
hydatique  central,  je  bourrai  l’incision  du  foie 
av'ec  de  l’épiploon  et  je  suturai  i)ar-dessus  le 
tissu  hépatique,  ce  qui  arrêta  l’hémorragie.  Pour 
ces  cas,  la  greffe  «  en  bourre  »  est  bien  préfé¬ 
rable  à  la  greffe  «  en  placard  ».  Depuis  1900,  je 
fis  souvent  des  greffes  épiifioïques  s-ur  des  per¬ 
forations  intestinales  typhiques,  —  sur  des  plaies 
utérines  après  myomectomie.  A^nès  ces  premiers 
essais,  la  greffe  épiploïque  «  hémostatique  »  pour 
les  plaies  du  foie  a  joui  d’une  grande  vogue  à  l’é¬ 
tranger.  Elle  a  été  utilisée  ensuite  par  Grégolaff 
Boljarsky,  Hesse,  Stuckey,  Kôrte,  Thole,  Jacquin, 
Poljeloff  etEaygin,  Bezenkowsky,  Eoewen,  Hens¬ 
chen,  Menghetti,  Pignatti  et  Olkochim,  Patry, 
Eexer,  Peiser,  Matsuska,  etc. 

Eu  clinique,  les  greffes  épiploïques  pour  hénio- 
stasier  les  plaies  de  la  rate  ont  été  pratiquées 
par  Soraci  (1902),  Bouglé,  Tufiier,  Stanow, 
Eange.  Elourosky,  Poljeuoff,  Jacquin,  Pignatti, 
Matsucka,  etc. 

Poljeloff  et  Eaygin,  Hilse,  Jacquin,  Pigrratti 
ont  fait  un  grand  nombre  d’expériences  pour 
hémostasier  avec  l’épiploon  noir  seulement  les 
plaies  du  foie,  mais  celles  de  la  rate  et  du  rein,  et 
cela  comparativement  avec  les  greffes  aponé- 
vrotiques  et  les  greffes  musculaires.  Ees  greffons 


étaient  conservés  dans  du  sérilni  chaud  pour 
éviter  leur  autolyse. 

Hilse  fit  aussi  de  nombreuses  expériences 
de  résection  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  en  appli- 
quairt  un  greffon  graisseux  pris  sur  l’épiploon  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse. 

De  greffon  adhère  très  vite,  il  se  transforme 
en  tissu  conjonctif  adhérent.  Hilse  admet  que  la 
graisse  a  une  propriété  hémostatique  spécifique, 
en  coagulant  immédiatement  le  sang  du  paren¬ 
chyme  de  même’ que  les  fascia  aponévrotiques  et 
le  tissu  musculaire.  De  pouvoir  réellement  hémo¬ 
statique  des  greffons  graisseux,  soit  du  tissu  cellu¬ 
laire,  soit  de  l’épiploon,  a  été  signalé  aussi  par 
Makkas,  Klopfer,  etc. 

Polenow  et  Dadigin,  Hilse  admettent  dans  les 
tissus  :  poumon,  graisse,  muscles,  l’existence  d’une 
«  thrornbokinase  »  ayant  la  forrctioir  hémostatique. 

Cette  action  coagidante  est  bien  curieuse.  Mais 
il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  que  d’arrêter  des 
hémorragies  en  nappe  des  parenchymes  et  non 
des  hémorragies  en  jet. 

Vous  voyez  combien  sont  nombreuses  les 
applications  des  greffes  épiploïques,  dont  les 
résultats  sont  très  bons  dans  leur  ensemble. 

Depuis  longtemps  j’ai  utilisé  les  greffes  grais¬ 
seuses  et,  eu  terminant,  permettez-moi  de  vous 
rappeler  que  personnellement  j’ai  fait  la  greffe 
graisseuse  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  pour 
isoler  les  tendons  adhérents,  pour  isoler  un  muscle 
adhérent  à  l’os,  pour  isoler  des  nerfs  entourés  de 
tissu  fibreux,  pour  combler  une  dépression  de  la 
région  parotidienne. 

Depuis  1900,  j’ai  fait  la  greffe  épiploïque  :  pour 
consolider  des  sutures  intestinales,  pour  bourrer 
et  hémostasier  des  plaies  hépatiques,  pour  com¬ 
bler  une  cavité  hépatique  après  l’ablation  d’une 
tumeur  kystique,  pour  combler  et  capitonner 
un  kyste  hydatique  hépatique,  pour  oblitérer 
une  fistule  biliaire  dans  un  kyste  hydatique 
marsupialisé,  pour  suturer  l’utérus  après  myomec¬ 
tomie,  pour  suturer  l’utérus  après  résection 
cunéiforme  longitudinale  antérieure  et  postérieure 
dans  les  cas  de  gros  utérus  dévié,  pour  combler 
une  cavité  tibiale  ostéomyélitique,  pour  isoler 
les  surfaces  articulaires  après  arthrolyse  radio- 
cubitale  inférieure  ou  fémoro-tibiale,  pour  combler 
une  fistule  pleurale  persistante. 

Et  si,  dans  l’histoire  générale  des  greffes,  les 
greffons  graisseux  sont  un  peu  tard  venus,  c’est 
parce  que  l’on  croyait  à  tort  que  leur  vitalité 
était  très  faible. 


G.  SCHREIBER.  —  V ADMWISTRATION  DE  LA  VIANDE  169 


L’ADMINISTRATION 
DE  LA  VIANDE 
AU  NOURRISSON  SAIN  ET  AU 
NOURRISSON  MALADE  V) 


le  D'  Georges  SCHREIBER. 

Les  matières  azotées  indispensables  à  l’orga¬ 
nisme,  d’abord  fournies  exclusivement  par  le  lait 
pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  peuvent  être, 
à  la  période  du  sevrage,  empruntées  à  des  sources 
variées.  Les  premièrci  bouillies  à  la  farine  de 
riz  ou  d’arrow-root  en  renferment  peu  ;  mais 
les  farines  de  froment,  d’orge  et  surtout  la  farine 
d’avoine  en  contiennent  davantage,  cette  der¬ 
nière  près  de  15  p.  100.  Les  œufs  qu’on  peut  ad¬ 
ministrer  à  partir  de  quinze  mois,  en  commen¬ 
çant  par  le  jaune,  en  renferment  à  peu  près  la 
même. quantité,  le  macaroni  et  les  nouilles  qu’on 
ajoutera  au  menu  à  partir  de  dix-huit  mois  en 
contiennent  environ  12  p.  100,  le  fromage  frais 
(genre  petit  suisse)  7  p.  100.  Ce  sont  là  des  ali¬ 
ments  recommandables  pour  le  nourrisson  et 
acceptés  par  tous  les  pédiatres. 

La  viande,  viande  de  boucherie,  volaille  ou 
poisson,  est  beaucoup  plus  riche  en  matières 
azotées,  comme  l’indiquent  les  chiffres  suivants, 
empruntés  à  J.  Alquier  : 

Matières  azotées  pour  100  grammes. 


Mouton  cuit,  côtelette .  26n^,64 

Bœuf  rôti,  filet .  22^', 96 

Poulet .  njB',»!.'; 

Pigeou .  228r,ü5 

Merlan .  iOB'’,43 

Sole . 158^,38 


La  viande  permet  donc  un  apport  important 
à  l’organisme  en  substances  azotées,  mais  les 
auteurs  ne  sont  pas  tous  d’avis  d’en  donner  aux 
enfants  du  premier  âge. 

I.  La  viande  chez  le  nourrisson  normal. 
—  Faut-il  donner  de  la  viande  au  nourrisson 
NORMAL?  —  Telle  est  la  première  question  qu'il 
nous  faut  résoudre. 

L’homme,  étant  vmnivore,  a  tout  avantage  à 
varier  son  alimentation,  car  runiformitc  des 
menus  nuit  à  l’appétit,  au  fonctionnement  de 
l’intestin  et-  risque  de  ne  pas  lui  fournir  les  élé¬ 
ments  multiples  nécessaires  à  son  entretien  et  à 
sa  croissance.  Les  deux  règnes  animal  et  végétal 
devant  également  être  mis  à  contribution  pour 
sa  nourriture,  dès  lors  que  physiologiquement 
il  ii’a  aucune  raison  d’être  uniquement  végéta- 

(i)  beçon  faile  ù  l’Institut  de  puériculture  de  la  Maternité 
(cours  pratique  de  diététique). 


rien,  il  convient  de  préciser  à  quel  âge  la  viande 
figurera  à  ses  repas. 

Certains  auteurs  admettent  que  la  viande 
n’est  pas  nécessaire  durant  les  premières  an¬ 
nées,  et  Maurel  l’interdit  avant  l’âge  de  sept  ans- 
A  partir  de  cet  âge  jusqu’à  onze  ans,  la  dose  jour¬ 
nalière,  selon  lui,  doit  encore  être  très  réduite 
et  ne  pas  dépasser  50  grammes.  Cette  doctrine 
e.st  excessive.  Il  n’y  a  pas  de  raison  d’emprunter 
l’albumine  plutôt  à  l’œuf  qu’à  la  viande, 
lorsque  la  dentition  de  l’enfant  se  poursuit  ré¬ 
gulièrement  et  que  le  fonctionnement  digestif 
est  normal  ;  d’autre  part,  il  nous  paraît  avan¬ 
tageux  d’accoutumer  progressivement  les  voies 
gastro-intestinales  à  digérer  les  substances  car¬ 
nées  qui,  riches  en  matières  nutritives,  seront 
précieuses  lorsque  l’enfant  devenu  écolier  devra 
faire  preuve  d’une  plus  grande  activité  physique 
et  mentale. 

Comby  permet  la  viande  à  partir  de  trois  ans. 
Armand  Gautier  recommande  son  usage  plus 
tôt,  dans  le  milieu  de  la  deuxième  année.  Marfan 
commence  également  à  la  donner  du  dix-huitième 
au  vingtième  mois,  quand  l’enfant  a  au  moins 
douze  dents. 

Choix  DES  VIANDES  et  mode  d’administration. 
—  On  donnera  au  nourrisson  20  grammes  de 
viande,  au  repas  de  midi,  d’abord  un  jour  sur 
deux  ou  trois,  puis  plus  souvent  au  fur  et  à  mesure 
qu’il  grandit.  A  partir  de  deux  ans,  on  pourra 
donner  25  grammes.  On  commencera  par  un 
peu  de  blanc  de  poulet,  de  maigre  de  jambon  ou 
de  poisson  frais  et  léger  (merlan,  sole,  limande) 
qu’on  hachera  menu  ou  qu’on  écrasera  à  l’aide  d’un 
masticateur.  Plus  tard  on  donnera  une  quantité 
équivalente  de  noix  de  côtelette  de  mouton,  de 
filet  de  bœuf  ;  on  pourra  également  conseiller  de 
temps  à  autre  un  peu  de  cervelle  ou  de  ris  de  veau. 

Inconvénients  de  l’abus  des  viandes.  —  Le 
nourrisson  peut  bénéficier  du  régime  carné  ins¬ 
titué  avec  modération,  mais  il  peut  aussi  en  pâtir 
sérieusement  lorsqu’il  est  trop  précoce,  trop  abon¬ 
dant  ou  encore  lorsque  des  viandes  quelconques 
sont  administrées.  L'abus  de  la  viande  et  des 
matières  albuminoïdes  animales  provoque  d’abord 
de  la  constipation  et  une  réduction  des  urines  qui 
deviennent  très  chargées  en  urates.  Puis  on  voit 
sur\’enir  des  poussées  d’entérocolite  avec  des 
selles  fétides  liées  aux  fermentations  putrides 
qui  se  produisent  dans  le  gros  intestin.  11  n’est 
pas  rare,  d’autre  part,  de  voir  apparaître  des 
éruptions  urticariennesou  eczémateuses,  et  lorsque 
l’abus  des  viandes  est  prolongé,  on  peut  noter 
un  retentissement  sur  l’état  général  caractérisé 
par  de  la  pâleur,  de  l’amaigrissement,  uü  retard 
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plus  ou  moins  accentué  du  poids  et  de  la  taille. 

Un  grand  nombre  d’entérites  qui  survienuent 
dans  le  jeune  âge  sont  le  fait  d’une  alimentation 
camée  abusive  et  trop  précoce.  Certains  auteurs 
admettent  en  outre  qu’elle  peut  provoquer  l’ap- 
Ijarition  de  l’appendicite,  ce  qui  est  discutable. 

IvE  BOUILLON  DE  VIANDE. — ^Ucbouillonde  viande 
peut  figurer  au  menu  du  nourrisson  à  la  période 
du  sevrage.  Il  peut  être  préparé  avec  du  poulet, 
avec  du  veau,  et  surtout  avec  du  bœuf.  On  choi¬ 
sira  un  morceau  de  bonne  qualité  et  on  ne  don¬ 
nera  à  l’enfant  que  du  bouillon  frais.  Pour  le 
préparer,  on  prend  : 


viande .  125  grammes. 

Eau .  250  — 


Faire  cuire  pendant  une  lieure.  Remplacer  l'eau  éva¬ 
porée  par  de  l’eau  bouillante.  Saler  modérément,  puis 
laisser  refroidir  pour  dégraisser. 

Ue  bouillon  de  bœuf  ainsi  préparé  iirésente  la 
composition  suivante,  pour  100  grammes  : 

Eau .  y8,oi 

Cendres  .  0,41 

Matières  azotées .  1,24 

Matières  grasses .  0,35 

Matières  hydrocarbonées .  o 

Le  bouillon,  très  riche  en  eau,  n’a,  on  le  voit, 
qu’une  très  faible  valeur  alimentaire;  il  ne  fournit, 
en  effet,  que  8  calories  par  100  grammes.  Pour 
augmenter  sa  valeur  nutritive,  on  peut  y  ajouter 
un  peu  de  pain,  mais  il  est  préférable  d’y  incor¬ 
porer  un  peu  de  semoule,  de  tapioca  ou  de  farine 
d’orge.  On  prend  par  exemple  ; 

Semoule  fine .  i  cuillerée  à  café. 

Ajouter  au  bouillon  précédemment  préparé  et  délayer 
pendant  la  cuisson  jusqu’à  la  consistance  d'une  soupe. 

Lorsque  cette  soupe  est  suflisamment  liquide, 
elle  peut  passer  à  travers  la  tétine  et  ou  peut  la 
donner  au  biberon.  C’est  ainsi  que  procèdent 
certains  pédiatres  à  l’étranger,  qui  dès  le  huitième 
mois  remplacent  une  tétée  par  un  bouillon  de  se¬ 
moule  ou  de  tapioca.  Mais  cette  pratique  n’a  guère 
cours  en  l'rauce-où  l’on  ne  donne  pas  eu  général 
de  bouillon  avant  le  quinzième  mois  et  seulement 
comme  mets  ajoutéaux  autres alimentsdusevrage. 

Le  bouillon  de  viande  offre  des  avantages. 
Etant  d’un  goût  agréable,  il  est  bien  accepté  par 
les  enfants  dont  il  stimule  l’appétit,  mais  pour 
cette  raison  même  il  risque  de  faire  paraître  fade 
le  lait  et  les  laitages,  s’il  est  donné  trop  souvent. 
Il  favorise  la  digestion ,  car  il  est  peptogèue,  et 
il  facilite  l’assimilation,  car  il  contient  des  vita¬ 
mines  (i).  Ces  dernières  substances,  ainsi  dé¬ 
fi)  MU» Romme.Ecs  vitamines.  Fam,  15  maiigi9. 
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nommées  par  l'unck,  très  voisines  des  bases  py- 
rimidiques,  existent,  en  effet,  dans  les  tissus  ani¬ 
maux.  Ce  sont  des  substances  fragiles  qui  peuvent 
être  détruites  ou  décomposées  par  une  cuisson 
prolongée,  mais  il  suffit  d’uue  quantité  extrê¬ 
mement  faible  pour  contrecarrer  les  inconvé¬ 
nients  des  produits  conservés  ou  stérilisés  indus¬ 
triellement. 

Le  bouillon  de  viande  est  également  utile  à 
cause  des  sels  qu’il  renferme,  sels  de  magnésium, 
de  potasse,  etc.,  mais  ces  sels,  pour  Combe,  par 
leur  quantité  même,  exercent  une  action  défa¬ 
vorable  sur  l’intestin  et,  pour  peu  que  ce  dernier 
soit  irrité  ou  seulement  irritable,  ils  occasionnent 
chez  le  nourrisson  des  diarrhées  souvent  rebelles 
lorsque  le  bouillon  est  donné  d’une  façon  suivie. 
Ces  diarrhées  peuvent  être  dues  également  aux 
légumes,  et  pour  cette  raison  certains  auteurs 
déconseillent  de  les  incorporer  au  bouillon  des¬ 
tiné  aux  nourrissons. 

Cependant,  malgré  ces  inconvénients,  Breton¬ 
neau,  Rilliet  et  Barthez  avaient  obtenu  autre¬ 
fois  de  bons  résultats  chez  les  bébés  atteints  de 
diarrhée  persistante  par  suite  d’intolérance  pour 
le  lait  en  coupant  ce  dernier  avec  du  bouillon 
de  viande  non  salé  et  bien  dégraissé.  La  plupart 
des  auteurs  français  préfèrent  actuellement,  pour 
ces  coupages,  utiliser  le  bouillon  de  légumes  ou 
les  décoctions  de  céréales  (eau  de  riz)  (2). 

Le  bouillon  de  viande  doit  être  peu  ou  pas  salé, 
car  le  sel  ajouté  en  trop  grande  quantité,  surtout 
chez  des  enfants  iirésentant  une  susceptibilité 
rénale,  peut  provoquer  des  œdèmes  localisés  à  la 
face,  aux  iiaupières,  aux  malléoles,  exception¬ 
nellement  de  l’anasarque.  Nous  avons  déjà  eu 
l’occasion  de  signaler  des  faits  en  étudiant  la 
pratique  de  la  diète  hydrique  au  moyen  de  l’eau 
salée  ou  des  bouillons  de  légumes. 

Une  dernière  remarque  concernant  l’usage  du 
bouillon  de  viande  mérite  d’être  jirise  en  consi¬ 
dération,  c’est  qu’il  e.st  coûteux,  car  il  doit  être 
préparé  fraîchement  chaque  jour  pour  le  nour¬ 
risson.  C’est  là  une  raison  suffisante  pour  ne  pas 
en  prescrire  l’emploi  régulier  à  la  période  du 
sevrage  dans  les  milieux  modestes,  d’autant  plus 
qu’un  grand  nombre  d’autres  aliments  plus 
nourrissants  sont  bien  acceptés  et  à  la  portée 
de  toutes  les  bourses. 


II.  La  viande  chez  le  nourrisson  malade. 
—  La  viande  n’occuiie  qu’une  place  restreinte 
dans  la  diététique  du  nourrisson  malade  ;  cepen- 

(2)  G.  SaiREUiER,  La  diète  hydrique  chez  le  nourrisson 
(Le  Monde  médical,  août  1919) , 
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Troubles  trophiques  sulfurés 


SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


J  Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
9  des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 

■  la  plus  assimilable,  c'est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
^  SULFOIDOL  sur  tous  ses  congé- 

Inères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 

•  ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 

Iet  sa  parfaite  conseroatlon. 

Il  se  dissout  dans  l'eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
IP  dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 

■  besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M®"  ROBIN, 

•  le  Soufre  colloïdal ('^^^/fOÂfoOreste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 

(parce  qu'il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  feau,  qu’il  ne  uarie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
_  tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dansl  ARTHRITISME  chronique, 

dans  l’ANËIHIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERMATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROPæHITES  ,  VAG  IN  ITES^ 
URÉTRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 
lo  tnjectabte  (ampoules  de  2  o.  cubes); 

2o  Capsulas  glutinisées  (dosées  k  0,10  de 
sou&e  colloïdal  par  capsule); 

(l»doséeàl/15c  pourfrictions; 
3° Pommada]'^'’  dosée  à2/15c  pour  soius  du 
(  visage  (acné,  rhinites);  ^ 
4»  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginitei,  uréiro-vaglnlte»)^ 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  ruo  de  Poissy,  PARIS 


PALUDISME 


et  oliroaal<a.tte 


donne  des  résultats  inespérés  et  réussit  là,  où  Varsenic  a  échoué 

15  gouttes  à  chacun  des  2  repas  —  Grand  flacon  ou  demi-flacon. 
ECHANTILLONS.  LABORATOIRE  6,  RUE  DE  LABORDE  -  PARIS 


LES  ESCALDES 

STATION  CLIMATIQUE  FRANÇAISE  à  1400  mètres 

Admirablement  protégée.  Ouverte  en  toutes  saisons. 

Le  brouillard  ÿ  est  inconnu.  Le  panorama  incomparable. 
Sources  chaudes  et  froides  dans  VÉtablissement. 


S'adresser  •  Escaldes  par  Angoustrine  (Pyrénées’OrientaJes). 

soit  au  Sanatorium  des  Pins  A  Lamotte-Beuvron  (Loir<et-Cher).  I 


MIGRAINES 
IMEVRALGIES  • 
SCIATIQUES  DOULEURS  NERVEUSES 
RÈGLES  DOULOUREUSES  • 


Echantillon  et  Littérature:  E.LANCOSME,  71,  Avenue  Victor  Emmanuel  IIL,  PARIS 
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clant  il  est  une  série  de  préiiarations  qu’il  est 
utile  de  connaître  parce  qu’elles  peuvent  rendre 
des  services,  en  particulier  chez  les  nourris¬ 
sons  anémiques,  dyspeptiques,  tuberculeux,  etc. 
Nous  étudierons  successivement  :  1“  la  soupe 
au  pain  et  à  la  viande  ;  2°  la  soupe  de  carottes  ; 
3°  la  viande  crue  ;  4“  le  jus  de  viande  ;  50  la  poudre 
de  viande  ;  6°  la  viande  peptonisée. 

1°  Soupe  au  pain  et  à  la  viande. — Cette  soupe 
est  fréquemment  prescrite  par  Marfan  aux  nour¬ 
rissons  anémiques.  Voici  son  mode  de  préparation. 
On  prend  : 


Kaii .  300  grammes. 

Pain  (croûte  et  mie  en  petits 

morceaux) .  20 

Viande  (mouton  ou  bœuf,  san.s 

grai.sse,  hachée  menu' .  15 

J  aune  d’œuf .  Un  quart. 

Sel .  Ihie  pincée. 

Beurre .  5  grammes. 


l’iacer  la  viande  dans  l’eau,  émietter  le  pain  et  faire 
cuire  une  heure  à  petit  feu. 

Mettre  le  jaune  d’œuf  et  le  sel  dans  une  tasse  et  les 
verser  progressivement  dans  le  bouillon. 

Ajouter  le  beurre  à  la  fin  de  la  cuisson. 


2°  Soupe  de  carottes.  —  Cette  soupe,  recom¬ 
mandée  par  Moro,  est  destinée  aux  nourrissons 
présentant  une  intolérance  temporaire  à  l’égard 
du  lait  à  la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux. 
Elle  n’est  qu’une  variante  des  divers  bouillons 
de  légumes  et  présente  les  mêmes  indications, 
lîlle  est  constituée  par  un  mélange  de  bouillon 
de  vûande  et  de  décoction  de  carottes.  Voici  son 


mode  de  préparation  : 

A.  Bouillon  de  viande. 

\'iandc  de  bœuf .  500  grammes. 

lîau .  I  litre. 

Paire  cuire  pendant  une  heure.  Puis  laisser  refroidir 
pour  dégraisser. 

B.  Décoction  de  carottes. 

Carottes  pelées  et  eoupées .  500  grammes. 

l'îau .  I  litre. 

Faire  bouillir  45  minutes. 


lîxprimer  ensuite  dans  le  bouillon  à  travers  une  fine 
passoire,  Ajouter  g  grammes  de  sel. 

3°  La  viande  crue.  —  La  viande  crue  a  été 
employée  la  première  fois  chez  un  nourrisson 
atteint  de  cachexie  avec  diarrhée  par  un  médecin 
de  Pétrograd  ;  Weisse,  et  Trousseau  (i)  après  lui, 
en  a  adopté  l’usage  contre  le  choléra  infantile, 
ce  qui  valut  une  grande  vogue  à  cette  nouvelle 
méthode  employée  également  avec  de  bons 
résultats  par  Bouchut,  Blaclie,  Henri  Roger. 

(U  Trousseait,  l,c(,-ons  cliniciues  de  l'IIûtel-Dicu  de  Paiis, 
t,  III,  p.  igi. 


Actuellement  elle  est  encore  préconisée  par 
certains  auteurs,  mais  avec  des  indications 
différentes. 

Indications.  —  La  plupart  des  états  diarrhéiques 
qui  comportent  la  suppression  temporaire  du 
lait,  sont  justiciables  du  régime  hydrocarboné 
après  l’institution  d’une  diète  hydrique  relative 
ou  absolue  de  courte  durée, et  les  bouillies  à  l’eau, 
au  bouillon  de  légumes,  au  babeurre  ou  malto- 
sées  donnent  le  plus  souvent  de  bons  résultats, 
de  même  que  les  purées  et  les  pâtes  chez  les 
enfants  un  peu  plus  âgés. 

'Poutefois  il  est  une  forme  siréciale  de  diarrhée, 
la  diarrhée  des  jéculents,h\Qn  décrite  parHutinel(3), 
due  à  l’abus  des  aliments  amylacés,  qui  com¬ 
porte  la  restriction  de  ces  derniers,  et  parfois,  dans 
les  fonnes  sévères,  leur  .suppression  complète, 
lîn  pareil  cas,  on  donnera  du  babeurre  ou  du  lait 
écrémé,  et  parfois  on  aura  avantage,  surtout  chez 
les  nourrissons  un  peu  âgés,  à  administrer  de  la 
v'iande  cnie  qu’ils  acceptent  et  digèrent  fort  bien 
sous  l’une  des  formes  que  nous  indiquerons  plus 
loin. 

Eu  dehors  de  ces  états  dyspeptiques  parti¬ 
culiers,  on  peut  prescrire  la  viande  crue  aux  nour¬ 
rissons  anémiques,  aux  débiles  de  plus  d’un  an, 
aux  tuberculeux,  aux  syphilitiques,  à  tous  les  ca¬ 
chectiques,  à  condition  que  leur  tube  digestif 
soit  encore  en  état  de  la  digérer. 

Préparation.  —  On  choisira  de  la  viande  crue 
de  mouton  ou  de  chev'al,  de  préférence  à  la  viande 
de  bœuf  qui  pourrait  donner  aux  enfants  le  ténia. 
On  la  cou])c  en  morceaux  très  petits  et  on  pré¬ 
pare  soit  de  la  viande  hachée,  soit  de  la  viande 
pulpée. 

fl.  Viande  crue  hachEe.  —  Sur  une  planche 
très  projrre,  à  l'aide  d’un  couperet  bien  nettoyé, 
on  effectue  un  haehis  aussi  menu  que  possible. 
Il  est  parfois  bien  digéré,  mais  la  viande  pulpée 
donne  de  meilleurs  résultats. 

b.  Viande  crue  pulpée.  —  On  peut  racler 
directement  la  viande  au  moyen  d’un  bon  cou¬ 
teau,  après  avoir  soumis  rapidement  à  la  flamme 
la  surface  extérieure.  On  sépare  ainsi  la  pulpe  du 
tissu  conjonctif  inutile  et  indigeste. 

On  peut  également  préparer  d’abord  un  hachis 
menu  que  l’on  jette  dans  un  mortier  et  que  Ton 
réduit  à  l’aide  d’un  pilon  en  une  masse  épaisse. 
La  pulpe  ainsi  agglomérée  est  ensuite  passée  à 
travers  un  tamis  à  trous  extrêmement  Ans,  de 
façon  à  retenir  les  vaisseaux,  le  tissu  cellulaire 
et  à  laisser  passer  le  suc  de  la  viande,  la  fibrine 
et  le  sang. 

(2)  IIUTiNEi.,  1.0  diarrhée  des  féculents  [Presse  médicale, 
27  décembre  1913),  —  H.  Phiuppon,  La  diarrhée  des  fécu¬ 
lents,  Thèse  de  Paris,  1914. 
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Mode  d’administration.  —  Les  enfants 
avalent  en  général  la  viande  crue  sans  difficultés, 
mais  il  en  est  qui  manifestent  de  l'aversion  à  son 
égard  et,  dans  ce  cas,  il  est  bon  d’incorporer  la 
viande  pulpée  ou  hachée  à  diverses  préparations 
susceptibles  d’en  masquer  le  goût. 

On  jjeut,  suivant  les  indications  qui  justifient 
son  emploi,  délayer  la  viande  dans  du  bouillon, 
dans  un  potage  au  tapioca,  à  la  semoule,  dans 
de  la  panade,  dans  de  la  bouillie,  dans  du  cho¬ 
colat  à  l’eau,  dans  de  la  purée.  Ces  divers  liquides 
doivent  être  tièdes  et  non  chauds  au  moment 
du  mélange,  pour  éviter  que  la  chaleur  ne  coagule 
le  suc  de  la  viande. 

On  peut  également  confectionner  de  petites 
boulettes  en  mélangeant  la  viande  à  du  sel,  à  du 
sucre  en  poudre,  à  de  la  confiture,  à  de  la  gelée 
de  groseilles  ou  de  framboises. 

Pour  faire  une  boulette,  on  prend  une  cuillerée  à  café 
de  pulpe  ou  de  hachis  et  on  comprime  fortement  le 
contenu  à  l’aide  d’une  autre  cuillère  ;  on  jette  la  boulette 
ainsi  obtenue  dans  un  verre  contenant  le  sucre  et  on 
secoue  fortement  pour  qu’elle  soit  bien  enrobée,  ou  bien 
on  roule  la  boulette  dans  la  confiture. 

On  commencera  par  administrer  une  petite 
dose  de  viande  crue  ;  10  à  20  grammes  suivant 
l’âge  des  enfants,  puis  on  l’augmentera  progres¬ 
sivement  de  I,  2  ou  3  grammes  chaque  jour,  jus¬ 
qu’à  25,  30,  40  ou  même  50  grammes.  Ces  doses, 
recommandées  par  Hutinel,  sont  bien  inférieures 
à  celles  que  prescrivait  Trousseau.  Cet  auteur 
donnait  le  premier  jour  25  grammes  en  trois  ou 
quatre  fois,  le  lendemain  50,  puis  il  augmentait  la 
dose  progressivement  jusqu’à  100  à  150  grammes. 
Il  lui  arrivait  même  de  donner  175,  200,  250  et 
même  500  grammes,  soit  une  livre  de  viande  crue 
par  jour.  Cette  quantité  fut  entre  autres  absorbée 
journellement  par  un  de  ses  petits-fils  qui  fut 
soumis  au  régime  de  la  viande  crue  pendant  plus 
d’un  an.  Dès  qu’on  tentait  d’en  suspendre  l’usage, 
la  diarrhée  se  rejîroduisait. 

De  tels  faits  sont  exceptionnels  et,  d’une  façon 
habituelle,  il  suffit  de  donner  temporairement 
la  viande  crue  à  des  doses  modérées. 

Inconvénients  de  la  viande  crue.  —  L’emploi 
de  la  viande  crue  doit  être  limité  chez  le  nour¬ 
risson  aux  cas  que  nous  avons  envisagés.  Elle 
est  contre-indiquée  dans  les  états  gastro-intesti¬ 
naux  aigus  qui  impliquent  avant  tout,  d’après 
les  données  actuelles,  l’institution  de  la  diète  hy¬ 
drique,  puis  l’un  des  modes  de  réalimentation 
lente  et  progressive  que  nous  étudierons  dans 
une  autre  leçon.  Elle  est  contre-indiquée  égale¬ 
ment  chez  les  nourrissons  constipés  qui  présen¬ 
tent  des  selles  fétides. 


Lorsqu’on  institue  le  régime  de  la  viande  crue 
en  effet,  pendant  les  premiers  jours,  il  n’est  pas 
rare  de  retrouver  dans  les'  selles  de  la  fibrine  dé¬ 
colorée  en  grande  quantité,  puis  les  matières 
fécales  deviennent  moulées,  mais  elles  présentent 
une  fétidité  extrêmement  accentuée  qui  rap¬ 
pelle  celle  des  excréments  d’animaux  exclusive¬ 
ment  carnivores  (Trousseau).  Il  est  bon  d’avertir 
l’entourage  de  cet  inconvénient,  qui  n’est  ordi¬ 
nairement  que  passager.  Toutefois  certains  en¬ 
fants,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  manifes¬ 
tent  une  intolérance  plus  accentuée  à  l’égard  de  la 
viande;  ils  présentent  de  l’inappétence  et  les 
selles  de  nouveau  sont  mal  digérées  et  très  fétides. 

Pour  faciliter  la  digestion  de  la  viande,  on  peut 
d’ailleurs  donner  à  l’enfant  une  des  médications 
suivantes  : 

Après  chaque  repas,  faire  absorber  dans  un  peu  d’eau 


sucrée  un  des  paquets  suivants  ; 

Pepsine  en  paillettes .  o*'',  1 5 

Pour  un  paquet  n“  20. 

Ou  bien,  après  chaque  repas,  faire  absorber  une  cuillerée 
à  café  de  : 

Acide  chlorhydrique  officinal. .  .  08^,50 

Sirop  de  sucre .  50  grammes. 

lîau  distillée .  100  grammes. 


Ou  bien,  avant  chaque  repas,  faire  absorber  une  cuillerée 
à  café  de  :  Sirop  à  la  papaïne  ; 

Ou  encore  une  demi  à  une  cuillerée  à  café  de  :  Suc 
gastrique  de  porc  (dyspeptine) . 

Malgré  cette  médication  gastrique  adjuvante, 
la  viande  crue  est  parfois  mal  supportée  par  le 
nourrisson,  surtout  lorsqu’il  présente  un  mau¬ 
vais  état  général  avec  fragilité  du  tube  digestif. 
Dans  ce  cas,  il  est  préférable  d’avoir  recours  à 
l’une  des  préparations  camées  suivantes. 

40  Le  jus  de  viande.  —  La  chair  musculaire 
est  constituée  par  une  partie  solide,  la  fibrine  et 
par  une  partie  liquide,  le  suc  ou  plasma  qu’on  peut 
extraire  par  la  pression  et  qui  est  distinct  du 
sang  qui  circule  dans  les  interstices  des  fibres. 

De  la  fibrine  ou  du  suc,  quel  est  l’élément  actif? 
Les  constatations  cliniques,  qui  montrent  dans 
les  garde-robes  des  nourrissons  soumis  au  régime 
de  la  viande  crue  et  améliorés  par  elle  la  pré¬ 
sence  de  la  fibrine  en  presque  totalité,  indiquent 
déjà  le  rôle  réduit  dévolu,  à  cette  dernière.  Les 
expériences  de  laboratoire  pratiquées  sur  des 
animaux  par  Charles  Richet  et  Héricourt  (i) 
établissent  d’autre  part  que  le  sémm  musculaire 
possède  une  efficacité  égale  à  celle  de  la  viande 
crue  totale.  Il  représente  en  conséquence  l’élé¬ 
ment  actif  de  cette  dernière  et,  au  point  de  vue 

(i)  Chari.es  Richet  et  Héricourt,  Académie  des  sciences, 
26  février  1900. 
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thérapeutique,  on  en  peut  déduire  qu’une  petite 
quantité  de  suc  musculaire  permet  d’obtenir  les 
mêmes  résultats  qu’une  quantité  beaucoup  plus 
forte  de  viande  crue.  A  cet  avantage  s’ajoute 
celui  d’une  digestion  et  d’une  assimilation  beau¬ 
coup  plus  faciles. 

Indications.  —  Les  indications  du  jus  de 
viande  chez  le  nourrisson  sont  les  mêmes  que 
celles  de  la  viande,  crue  totale  :  anémie,  débilité 
tardive,  tuberculose,  cachexie,  etc.  On  lui  donnera 
la  préférence  toutes  les  fois  que  l’enfant  présente 
une  susceptibilité  particulière  du  tube  digestif 
et  lorsque  la  viande,  au  lieu  de  remplacer  un 
autre  aliment,  doit  être  ajoutée  en  supplément  à 
la  ration  journalière. 

Signalons  également  que  le  jus  de  viande  est 
recommandé  par  les  auteurs  anglais  comme  anti¬ 
scorbutique  pour  les  nourrissons  de  plus  de  cinq 
mois  alimentés  avec  un  des  nombreux  produits 
de  conserve  en  vogue  outre-Manche.  Ils  en  font 
absorber  deux  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour 
au  même  titre  que  du  jus  d’orange,  de  citron  ou 
■  de  raisin. 

Préparation.  —  Le  jus  de  viande  peut  être 
administré  frais  ou  conservé. 

A.  Jus  DE  VIANDE  FRAIS.  —  On  choisit  de  la 
viande  saignante,  sans  graisse,  de  bœuf,  de  mou¬ 
ton  ou  de  cheval  de  bonne  qualité,  et  on  recueille 
le  jus  par  l’expression  ou  par  le  chauffage  au  bain- 
marie  en  vase  clos. 

a.  Expression,  -r-  L’expression  du  jus  de  viande 
peut  être  réalisée  de  plusieurs  façons  : 

a.  Expression  simple  après  scarification.  — 
On  présente  la  surface  extérieure  du  morceau 
de  viande  rapidement  à  la  flamme  pour  détruire 
les  impuretés  ;  on  pratique  de  larges  scarifica¬ 
tions  avec  un  couteau  propre,  puis  on  exprime 
la  viande,  à  l’aide  de  la  presse  de  ménage,  et  on 
recueille  le  jus  dans  un  récipient  bien  nettoyé. 

p.  Expression  après  macération.  —  Voici  deux 
recettes  recommandables  : 

Procédé  de  Moll-Weiss.  —  i®  Mettre  la  viande  et 
le  récipient  qui  doit  recevoir  le  suc  sur  la  glace  pour  éviter 
que  le  suc  noircisse  ; 

2®  Hacher  la  viande  menue,  la  faire  macérer  pendant 
une  heure  dans  30  p.  100  d'eau  dans  un  récipient  de 
verre  entouré  de  glace  ; 

3®  Mettre  le  tout  dans  la  presse  de  ménage  et  com¬ 
primer  fortement. 

Autre  procédé  ;  1®  Prendre 60  grammes  de  viande  crue; 
hacher  en  petits  morceaux  ; 

2°  Ajouter  60  grammes  (4  cuillerées  à  soupe)  d’eau  dans 
ime  tasse  et  laisser  le  tout  dans  un  endroit  chaud  pendant 
une  demi-heure  ; 

3®  Presser  ensuite  à  travers  une  mousseline  pour  en 
exprimer  le  jus. 

Dans  ce  dernier  procédé,  la  température  de 


la  viande  doit  être  simplement  tiède,  car  les 
albuminoïdes  solubles  autrement  seraient  coa¬ 
gulés  par  la  chaleur,  ce  qui  diminuerait  la  valeur 
du  jus. 

Y.  Extraction  à  l’aide  d’une  presse  spéciale.  — 
Lorsque  l’usage  du  jus  de  viande  doit  être  con¬ 
tinué  pendant  longtemps  ou  lorsqu’il  est  em¬ 
ployé  couramment  comme  dans  certains  éta¬ 
blissements  hospitaliers,  on  a  tout  avantage  à 
se  servir  d’une  presse  spéciale. 

La  presse  A.  Petit,  d’un  maniement  facile,  se 
compose  d’une  vis  de  pression  et  d’une  cuvette 
dans  laquelle  sont  disposés  une  série  de  sept 
disques  métalliques  mobiles  et  perforés.  Klle  per¬ 
met  d'extraire  à  froid  la  presque  totalité  du  suc 
musculaire  en  procédant  de  la  façon  suivante  : 

I®  Couper  100  grammes  <le  viande  crue  eu  six  mor¬ 
ceaux  à  peu  près  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs  et 
d’un  centimètre  d’épaisseur  environ. 

2°  Répartir  ces  six  morceaux  de  viande  entre  les 
sept  disques,  en  plaçant  d’abord  au  fond  de  la  petite 
cuve  Jim  disque,  puis  sur  ce  disque,  bien  dans  son  milieu, 
un  des  morceaux  de  viande. 

Sur  ce  premier  morceau  de  viande,  placer  un  autre 
disque,  puis  un  autre  morceau  de  viande,  un  autre  disque 
et  ainsi  de  suite,  pour  terminer  par  un  disque. 

3®  Le  disque  supérieur  étant  mis  en  place,  installer  le 
piston  et  presser  doucement,  par  intervalles,  peu  à  peu,  sans 
effort,  en  donnant  seulement  toutes  les  minutes  environ 
un  ou  deux  tours  de  pistou. 

Pour  extraire  le  suc  de  100  grammes  de  viande 
crue  par  ce  procédé,  il  faut  environ  quinze  minutes. 
Pour  faciliter  l’écoulement  du  jus,  il  est  recom¬ 
mandé  de  donner  à  la  presse  une  légère  inclinai¬ 
son,  en  la  suspendant  à  un  piton  fixé  au  mur,  à 
proximité  d’une  table.  Après  chaque  opération,  il 
faut  avoir  soin  de  bien  laver  la  presse  et  de  bien 
l'essuyer. 

b.  Chauffage  au  bain-marie  en  vase  clos.  —  Ce 
procédé,  également  très  pratique,  nécessite  l’em¬ 
ploi  d’un  récipient  spécial,  dit  marmite  améri¬ 
caine,  en  porcelaine  ou  mieux  en  métal,  qu’on 
peut  clore  hermétiquement  à  l’aide  d’un  obtura¬ 
teur  à  vis  et  d’un  couvercle. 

On  introduit  la  viande  dans  la  marmite  ;  on 
bouche  celle-ci  avec  soin  et  on  la  place  au  bain- 
marie  durant  quatre  heures. 

Lorsqu’on  la  retire  au  bout  de  ce  laps  de  temps, 
le  suc  musculaire  est  entièrement  séparé  de  la 
masse  solide  de  fibrine. 

B.  Jus  DE  VIANDE  CONSERVÉ.  —  Le  jus  de 
viande  frais  ne  peut  guère  se  conserver  plus  de 
dix  à  douze  heures  et,  en  été,  il  doit  être  mis  à  la 
glacière.  Il  doit  donc  être  préparé  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins,  ce  qui  en  complique  l’emploi. 
Pour  remédier  à  cet  inconvénient, on  peut  utiliser 


174 


PARIS  MÉDICAL 


une  des  multiples  préparations  fabriquées  indus¬ 
triellement  et  qui  souvent  donnent  des  résultats 
très  satisfaisants. 

Mode  d’administration.  —  I^e  jus  de  viande, 
suivant  les  indications,  sera  administré  une  ou 
plusieurs  fois  jmr  jour,  à  la  dose  de  2  à  3  cuille¬ 
rées  à  café  ou  à  soupe. 

On  peut  le  donner  pur,  mais  habituellement 
il  est  mieux  accepté,  mélangé  à  un  liquide  ou  à  un 
aliment.  On  en  fait  une  boisson  agréable  en  l’in- 
coqrorant  à  de  l’eau  de  seltz,  à  de  la  limonade,  à 
du  sirop  de  groseille.  On  peut  l’ajouter  à  du  bouil¬ 
lon  tiède  ou  le  délayer  dans  de  la  purée  de  pommes 
de  terre  également  tiède. 

50  Poudre  de  viande.  —  I.,a  poudre  de  viande 
peut  être  admini.strée  chez  certains  nourrissons 
anémiques  ou  tuberculeux  à  tube  dige.stif  délicat, 
mais  les  résultats  sont  moins  bons  qu’avec  les 
jmoduits  précédents.  On  pourra  la  recommander 
parfois  alternativement  avec  le  suc  de  viande, 
la  soupe  au  pain  et  à  la  viande,  etc. 

La  poudre  de  viande  est  faite  avec  de  la  viande 
pulpée,  séchée  et  pulvérisée  au  mortier.  Voici  un 
mode  de  -préparation  domestique,  indiqué  par  Le¬ 
grand  : 

a.  Râper  de  la  viande  de  mouton  ; 

b.  La  mettre  sécher  au  bain-marie  dans  un  plat  creux 
maintenu  à  la  surface  d'un  vase  rempli  d’eau  qu’on 
réchauffe  ; 

c.  Broyer  au  mortier  la  viande,  lorsqu’elle  est  tout  à 
fait  sèche,  ou  la  passe  plusieurs  fois  au  moulin  à  café, 
eu  ayant  soin  de  serrer  progressivement  la  vis,  de  façon 
à  obtenir  une  poudre  très  fine. 

La  poudre  de  viande  peut  s’obtenir  également 
avec  des  viandes  très  cuites,  rôties  ou  bouillies 
(poulet,  bœuf,  etc.)  ;  il  suffit  de  les  passer  au 
pulpeur  mécanique,  après  les  avoir  préalablement 
débarrassées  de  la  graisse,  des  aponévroses,  des 
vaisseaux,  etc.  Ivn  général,  d’ailleurs,  lorscpi’on 
veut  avoir  recours  à  la  poudre  de  viande,  il  est 
préférable  de  se  servdr  d’une  poudre  préparée 
industriellement  et  de  bonne  marque. 

La  i)oudre  de  viande  peut  être  mélangée  à  du 
bouillon  dégrai.s.sé  et  peu  salé,  à  du  lait  sucré,  aux 
bouillies,  aux  purées. 

(>0  La  viande  peptonisée.  —  Nous  avons  vu 
que  ijour  faciliter  la  digestion  de  la  viande,  on 
jjouvait  i)rescrire  en  même  temps  certains  fer¬ 
ments  digestifs  ;  pepsine,  papaïne,  etc.  Procédant 
de  la  même  idée,  certains  industriels  préparent 
des  spécialités  qui  renferment  de  la  viande  à  l’état 
de  digestion  plus  ou  moins  avancée,  après  avoir 
été  soumise  à  l’action  de  divers  ferments.  On  trouve 
ainsi  dans  le  commerce  des  produits  peiitonés  ou 
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albuminosés  (i)  à  noms  divers,  à  l’état  solide 
ou  liquide.  Certains  de  ces  derniers  sont  d’un 
maniement  aisé  chez  le  nourrisson,  et  peuvent 
rendre  service  dans  certains  cas  d’inanition  ac¬ 
centuée,  surtout  lorsque  l’enfant  présente  de 
l’intolérance  à  l’égard  des  aliments  habituels. 
On  commence  par  administrer  de  petites  doses 
plusieurs  fois  par  jour,  dix  à  vingt  gouttes  par 
exemple  dans  un  peu  d’eau,  puis  on  augmente 
ces  quantités  progressivement. 

Conclusions.  —  Le  nourrisson  normal  pourra 
absorber  de  la  viande  en  petites  quantité  à  partir 
de  dix-huit  mois  et  lorsqu’il  aura  au  moins  douze 
dents. 

Chez  le  nourrisson  malade,  la  viande  comporte 
des  indications  limitées,  niais,  dans  les  cas 
où  son  emploi  est  justifié,  elle  est  susceptible 
de  donner  de  bons  résultats  et  de  hâter  la  gué¬ 
rison.  Il  est  donc  utile  de  connaître  ses  divers 
modes  de  préparation  et  d’administration,  va¬ 
riables  suivant  les  circonstances. 


CHANCRE  SYPHILITIQUE 
DE  L’AMYGDALE 
A  FORME  polypoïde 

le  D'  Georges  PORTMANN 

(dü  liordraux) 

I/accident  initial  de  la  syphilis  se  manifeste 
sur  l’amygdale  avec  une  fréquence  de  plr.s  'enplus 
gronde  chaque  année,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre 
compte,  en  étudi.uit  les  nombreuses  statistiques 
parues  dejmis  celles  de  l'ournier.  Cette  augmen¬ 
tation  des  cas  constatés  n’indique  pas  une  locali¬ 
sation  plus  commune  à  ce  niveau,  mais  un  diag¬ 
nostic  i)lus  exact  de  lésions  passées  auparavant 
inaperçues  ou  étiquetées  d’un  nom  différent. 

,Si  l’on  y  jjeuse  plus  qu’autrefois,  on  n’y  pense 
pas  encore  assez  et  nous  en  avons  pour  preuve  la 
grande  quantité  de  chancres  amygdalieus  qui  se 
présentent  â  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  l’hôpital  .Saint- André  de  Bordeaux.  Dans  le 
courant  de.s  mois  de  juillet  à  décembre  igiq,  il 
nous  a  été  di'iiné  d’en  obsen'er  neuf  dont  un 
avec  une  physionomie  un  peu  spéciale.  Nous 
allons  relater  son  observation  et  celle  d’un 
cliancre  typicpie  de  façon  à  faire  mieux  ressortir 
sa  modalité  clinique. 

(i)  Au  cours  (le  lu  (llRcstion,  les  albuminosés  constituent  des 
substances  mtemiédiaircs  entre  les  ulbuniinoïdc«  et  les  pep- 
toiles.  Pour  certains  auteurs,  elles  seraient  de  digestion  et 
d’absoriition  plus  faciles  que  ces  dernières. 
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Observation.  I  —  C...  Adrien,  trente-deux  ans,  étu¬ 
diant, 

Le  malade  se  présente  le  15  juillet  1919  à  la  consulta¬ 
tion  pour  mal  de  gorge.  A  l’examen,  on  constate  sur 
l’amygdale  gauche,  en  plein  tissu,  une  ulcération  de 
I  centimètre  de  diamètre  environ,  «  semblant  fouiller  le 
parenchyme  de  l’organe  »,  avec  léger  exhaussement  inflam¬ 
matoire  des  tissus  voisins.  Le  fond  irrégulier  est  recouvert 
d’un  magma  grisâtre  et  adhérent.  I,e  pilier  postérieur 
gauche,  ainsi  que  la  partie  avoisinante  du  voile  du  palai.s, 
sont  rouges,  mais  d’un  rouge  «  framboise  »  intense  ;  le 
reste  du  voile  et  l’amygdale  droite  sont  très  légère¬ 
ment  enflammés.  Au  toucher,  l’amygdale  gauche  est 
indurée.  L’adénopathie  se  manifeste  par  une  pléiade 
ganglionnaire  de  la  région  cervicale  gauche  avec  bubon 
satellite  peu  volumineux,  dur,  indolent,  roulant  sous 
le  doigt. 

Symptômes  fonctionnels  assez  marqués  ;  dysphagie  ; 
malaise  général,  courbature,  état  saburral  ;  roséole  papu¬ 
leuse  discrète. 

On  tait  une  prise  de  sang  pour  réaction  de  Bordet- 
Wasserniann. 

ïraitcment  biioduré. 

,2.î  Juillet.  —  Amélioration.  L’ulcération  a  beaucoup 
diminué  ;  l’adénopathie  persiste,  la  roséole  est  devenue 
très  nette. 

Réaction  de  Bordet-Wassermaiin  :  résultat  positif. 

6  Août.  —  L’amélioration  continue.  Lésion  en  voie  de 
régression, très  diminuée  en  étendue.  Le  pilier  postérieur 
est  encore  un  peu  tuméfié,  ainsi  que  l’amygdale.  La 
teinte  rouge  persiste.  Adénopathie  très  diminuée. 

12  Août.  —  L’accident  primitif  est  à  peu  près  guéri, 
mais  ou  note  autour  et  à  l’endroit  où  s’est  manifesté  le 
chancre  quelques  plaques  papulo-érosives  opalines. 

Observation  II.  —  D...,  trente-deux  ans,  se  présente 
à  la  consultation  le  25  juillet  1919  pour  mal  d’oreilles. 

Examen.  —  Oreilles  normales.  On  constate  au  niveau 
de  son  amygdale  gauche  des  productions  polypoïdes 
semblant  s’étre  développées  au  niveau  du  fond  d’une 
ulcération  superficielle  dont  le  bord  est  de  plain-pied 
avec  le  tissu  amygdalien  environnant.  Cet  amas  P0I3’- 
poïde,  assez  volumineux,  donne  l’impression  d’un  chou- 
fleur  appliqué  sur  l’amygdale  hypertrophiée.  A  sa  base, 
quelques  amas  caséeux.  Les  deux  piliers  et  la  portion 
avoisinante  du  voile  présentent  une  coloration  rouge 
«  framboise  ». 

Rien  ù  noter  du  côté  droit  de  l’arrière-gorge. 

Au  toucher,  induration  de  l’amygdale  gauche,  sauf  au 
nivequ  de  la  masse  polypeuse. 

Gros  ganglion  carotidien  supérieur  à  gauche,  indolent, 
roulant  sous  le  doigt. 

«Symptômes  fonctionnels  peu  marqués. 

Roséole  papuleuse. 

État  général  satisfaisant. 

Gn  fait  une  prise  de  sang  pour  réaction  de  Bordet- 

Le  malade  se  refuse  à  une  biopsie  de  cette  masse  poly¬ 
poïde  pour  examen  anatomo-pathologique. 

'fraitement  biioduré. 

ÿ  Août.  —  Les  lésions  ont  beaucoup  diminué,  les  produc¬ 
tions  polypoïdes  ont  presque  disparu,  l’iilcération  superfi¬ 
cielle  au  niveau  de  laquelle  elles  s’étaient  développées  est 
très  réduite  eu  dimensions.  Mais  autour  de  cette  ulcéra¬ 
tion,  on  note  un  liséré  à  type  secondaire.  Adéuopatliie 
eu  voie  de  régression. 

Réaction  de  Bordet- Wassermann  :  résultat  positif. 

Août.  —  Quelques  plaques  développées  sur  l’amyg¬ 


dale  gauche  au  niveau  et  autour  du  chancre  sont  en  train 
de  disparaître.  Le  malade  va  beaucoup  mieux. 


Chez  ces  deux  malades  nous  nous  sommes 
trouvé  en  présence  de  chancre  à  type  ulcéreux, 
mais  offrant  chacun  une  variété  clinique  diffé¬ 
rente. 

Chez  le  premier,  nous  avons  constaté  une 
amygdale  volumineuse,  distendue,  présentant  à 
sa  surface  une  ulcération  assez  vaste,  cratêri- 
jonne,  suivant  l’expression  de  Barthélemy,  à 
bords  taillés  à  pic,  irréguliers,  et  dont  le  fond  paraît 
entamer  le  parenchyme  de  l’organe,  fond  tonien- 
teux,  d’asi>ect  mauvais,  recouvert  d’exsudats 
ou  de  fausse  membrane.  Tout  autour  de  la  lésion 
existait  un  bourrelet  très  accusé.  C’est  bien  là  la 
représentation  typique  de  la  variété  ulcéreuse 
du  chancre  amygdalien,  décrite  par  Fournier. 

Notre  deuxième  malade  nous  offrait  une  lésion 
locale  absolument  ojjposée.  L’amygdale  volumi¬ 
neuse  présentait  aussi  une  ulcération  de  grande 
dimension,  mais,  au  lieu  de  s’étendre  en  profon¬ 
deur,  elle  était  exubérante.  Le  fond  était  comme 
boursouflé  en  forme  de  petite  tumeur  polypoïde 
dont  la  base  restait  séparée  des  bords  de  l’ulcé¬ 
ration  par  une  surface  étroite,  grisâtre,  avec  amas 
caséeux.  Tout  autour  de  la  lésion  on  ne  constatait 
pas  de  bourrelet  amygdalieji. 

Dans  un  cas,  le  fond  de  l'ulcération  a  été  creusé 
dans  l’épaisseur  de  l’organe.  Dans  l’autre,  il  fut 
le  siège  d’une  production  polj-peuse  très  spéciale, 
dont  nous  n’avoiis  pas  trouvé  d’exemple  dans 
la  littérature  médicale  et  que  nous  avons  jugé, 
pour  cette  raison,  intéressant  à  publier. 

Ce  nouvel  aspect  du  chancre  protee  se  diffé¬ 
rencie  de  toutes  les  variétés  étudiées  jusqu’à 
présent, 

La  forme  crosivc  se  caractérise  par  une  perte 
de  substance  en  coup  d’ongle,  superficielle,  de 
coloration  grisâtre,  opaline  ou  rouge,  avec  peu 
ou  pas  de  tuméfaction  locale. 

La  forme  ulcéreuse  classique  e.st  celle  décrite 
dans  l’observation  de  notre  premier  malade  :  une 
ulcération  profonde,  anfractueuse,  à  bords  sur¬ 
élevés,  à  fond  tonienteux  rouge  ou  grisâtre,  avec 
hypertrophie  locale. 

La  forme  angineuse  n’est,  en  somme,  qu’un 
chancre  érosif  ou  subulcéreux  sur  une  amygdalite 
dont  l’intensité  prime  quelquefois  le  chancre. 

La  forme  diphtéroîde  présente,  à  la  surface  de 
la  lésion,  un  exsudât  ayant  les  caractères  de  fausse 
membrane  adhérente  par  sa  surface  et  ses  bords, 
couenneuse,  épaisse,  consistante,  de  coloration 
blanc  sale  ou  verdâtre. 
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La  forme  gangrenmse  se  manifeste  par  de 
petits  placards  noirâtres  avec  débris  sphacélés, 
et  quelquefois  un  sillon  d’élimination  rempli  de 
pus. 

La  variété  épithêliomatcuse  enfin,  décrite  par 
Dieulafoy,  est  caractérisée  i^ar  un  gonflement 
amygdalien  très  marqué,  avec  cryptes  béantes 
et  profondes  en  môme  temps  que  se  développe 
une  ulcération  cratérifornie,  irrégulière,  ^ilus  ou 
moins  bourgeonnante. 

Aucun  de  ces  a.spects  ne  re.ssemble  à  la  forme 
polypoïde  qui  présente,  sur  une  amygdale  modé¬ 
rément  tuméfiée,  une  ulcération  d’une  assez 
grande  dimension,  peu  2)rofoiide,  jiresque  de 
plain-pied  avec  le  tissu  voisin,  et  dont  le  fond  est 
le  siège  de  iiroductions  2)olyi5euses  i)lus  ou  moins 
déveloiDpées. 

Aux  différents  tyjjes  de  chancres  amygdalieiis 
érosif,  ulcéreux,  angineux,  diplitéroide,  gangre¬ 
neux  et  épithéliomateux,  il  convient  donc  d’a¬ 
jouter  cette  variété  ijolypoide  dont  l’allure  aty¬ 
pique  peut  surprendre  au  premier  abord,  mais 
que  l'examen  attentif  des  autres  synq^tômes  doit 
permettre  de  diagnostiquer. 


Quelle  que  soit  la  lésion  locale  constatée  sur 
une  amj’gdale,  la  nature  d’accident  indmaire 
nous  est  révélée  par  1’  «  encadrement  »  que  lui  font 
les  tissus  voisins  :  ^ils  sont  ^rlus  ou  moins  tuméfiés, 
mais  présentent  toujours,  une  coloration  très  in¬ 
tense,  caractéristique,  rouge  «  framboise  ». 
Cet  aspect  spécial  des  piliers,  de  l’amygdale,  de 
la  partie  du  voile  du  jîalais  corre.spondante 
est,  à  notre  point  de  vue,  un  symptôme  de  pre¬ 
mière  inqmrtance,  qui  doit  ijrendre  place  parmi 
les  signes  de  probabilité  au  môme  titre  que  l’adé¬ 
nopathie  et  l’induration  de  la  base. 

On  conviendra  qu’en  i^résence  du  i)olymor- 
phisme  présenté  ijar  le  chancre  lui-môme,  il  soit 
nécessaire  de  s’entourer  du  jfius  grand  nombre 
possible  de  symptômes  concomitants,  de  façon 
à  ijermettre  au  clinicien  de  jjoser  un  diagnostic 
exact,  en  attendant  la  certitude  donnée  jjar  le 
laboratoire  ou  l’explosion  secondaire. 

Ceci  est  d’autant  plus  vrai  que  la  recherche 
du  spirochète  par  l’examen  direct  de  la  sérosité 
chaucreuse,  qui  seul  peut  fournir  un  diagnostic 
de  laboratoire  jirécoce,  est  fréquemment  inutili¬ 
sable  pour  l’amygdale;  le  malade,  croyant  à  une 
angine  banale,  commence  i)ar  se  soigner  lui-môme 
pendant  ifiusieurs  jours  avec  différents  collu¬ 
toires  ou  gargarismes  dont  l’action  rend  très 
difficile  une  recherche  bactériologique.  D’autre 
part,  la  réaction  Bordet-Wassermann  demandant, 
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pour  être  possible,  le  temps  nécessaire  à  la  for¬ 
mation  des  anticorps  syphilitiques,  donne  des 
résultats  précédant  quelquefois  de  très  peu 
l’explosion  secondaire.  C’est  donc,  dans  certains 
cas,  sur  la  seule  clinique  qu’au  début,  le  praticien 
peut  s’aiîjruyer  pour  faire  un  diagnostic  que 
l’intérêt  du  malade  réclame  rapide,  A  ce 
poiut  de  vue,  !’«  encadrement  »  du  chancre,  avec 
sa  couleur  rouge  «  framboise  »  intense,  lui  sera 
d’un  grand  secours,  en  venant  s’ajouter  aux 
autres  symptômes  classiques  de  chancre  amyg¬ 
dalien. 


Au  cours  de  l’évolution  de  ifiusieurs  accidents 
primaires  de  l’amygale,  notre  attention  a  été 
encore  éveillée  par  la  facilité  avec  la'quelle  les 
manifestations  secondaires  se  produisent  au 
niveau  de  l’organe  primitivement  atteint.  Lorsque 
l’amygdale  a  été  la  porte  d’entrée  de  l'infection 
sypliilitique,  elle  semble  être  devenue  le  point 
faible  de  l’organisme,  le  Heu  d’élection  des  pre¬ 
mières  plaques  muqueuses.  Dans  certains  cas, 
le  passage  de  la  lésion  primaire  aux  manifes¬ 
tations  secondaires  se  fait  insensiblement,  alors 
même  que  le  chancre  n’est  pas  totalement  guéti. 
Les  deux  observations  relatées  plus  haut  en  sont 
des  exemples  typiques.  C’est  donc  avec  une 
très  grande  attention  que  le  jrraticien  doit  exa¬ 
miner  les  amygdales  et,  d’uiie  façon  générale, 
l’arrière-gorge  d’un  malade  ayant  présenté  à  ce 
niveau  son  accident  primitif,  car  c’est  là  qu'il 
verra  le  plus  souvent  apparaître  les  premières 
manifestations  secondaires  :  érythème,  hypertro¬ 
phie,  ou  Iliaques  muqueuses. 


LA  MARCHE  DU 
TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

EN  EUROPE  ET  EN  ASIE  MINEURE 

le  D'Albert  VAUDREMEF). 

lin  Kjiq,  le  typhus  exanthématique  a  envahi 
la  Serbie,  causant  les  plus  grands  ravages  dans  la 
population  civile  et  dans  l’armée.  Au  cours  de  cette 
éjjidémie,  les  deux  tiers  des  médecins  serbes  sont 
morts  et  le  nombre  de  nos  confrères  serbes  épar¬ 
gnés  fut  .si  restreint  que,  eu  1915,  une  mission 
médico-militaire  française  dut  être  mise  à  la  dis- 
irosition  du  gouvernement  de  noS  alliés. 

A  la  fin  de  cette  môme  année,  sinvinrent  la 
retraite  de  l’armée  serbe  et  l’évacuation  sur 
Bizerte  et  Corfou  des  contingents  en  retraite. 

Les  mesures  qui  furent  prises  dans  ces  deux 
centres  arrêtèrent  l’épidémie  et  le  typhus  disparut, 


A.  VAUDREMER.  —  MARCHE  DU  TYPHUS  EXANTHEMATIQUE  177 


sans  que  les  populations  civiles  et  militaires  de 
la  Tunisie  du  Nord,  pas  plus  que  les  troupes  fran¬ 
çaises  et  grecques  de  Corfou,  ni  la  poiDUlation 
civile  de  l’île  fussent  infectées. 

Quand  l’année  serbe  reconstituée  quitta  Corfou, 
elle  était  débarrassée  du  typhus. 

Mais,  pendant  ce  temps,  la  maladie  était  signalée 
dans  les  camps  de  prisonniers  en  Allemagne, 
ly’ Allemagne  du  nord  et  la  Pologne  étaient  infec¬ 
tées,  et,  pendant  toute  l’année  1916,  l’épidémie 
y  devint  de  plus  en  plus  grave.  Iviifin,  en  1917, 
on  pouvait  constater  que  le  typhus  exanthémati¬ 
que  était  à  l’état  épidémique  dans  tout  l’iiurgpe, 
centrale,  la  Russie,  l’Albanie,  l’Epire,  la  Serbie, 
la  Bulgarie,  la  Roumanie,  la  Macédoine,  la  Thrace, 
les  îles  de  la  mer  Egée,  la  Turquie  toute  entière, 
enfin  l’Egypte. 

E’Europe  occidentale  elle-même  ne  fut  pas 
épargnée  ;  en  1918,  la  maladie  fit  son  apparition 
en  Italie,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’elle  ne 
s’arrêtera  pas  là  et  que,  sous  jieu,  nous  pourrons 
la  voir  se  déveloiiper  chez  nous. 

Ea  situation,  en  effet,  ne  cesse  d’empirer,  en 
Pologne  tout  au  moins,  et  le  bureau  central  de 
la  Eigue  des  Croix-Rouges  de  Genève  a  attiré 
l’attention  sur  elle  dernièrement,  par  la  voie  de 
la  presse  politique.  Nous  avons  jiensé  qu’il  était 
opiiortuu  de  faire  de  même  dans  le  Paris  medical 
au  moment  où  les  relations  entre  l’Orient  et 
l’Occident  paraissent  devoir  être  reprises  par 
terre  et  par  mer. 

Dès  l’année  1918,  en  Kpire,  redoutant  ce  qui 
allait  arriver,  nous  avions  montré  dans  une  série 
de  rapports  la  nécessité  de  prendre  des  mesures 
d’ensemble  contre  l’extension  de  la  maladie  et  de 
codifier  ces  mesures.  Celles-ci  peuvent  être  résu¬ 
mées  en  un  mot  :  «  l’épouillage  ».  Mais,  ce  mot  une 
fois  dit,  on  doit  savoir  ce  qu’il  signifie,  c’est  : 
dépister  les  porteurs  de  poux  qui  veulent  entrer 
aux  frontières  ou  qui  veulent  en  sortir  et  qui  vien¬ 
nent  d’un  pays  contaminé  ;  réaliser  la  même  ojié- 
ration  aux  portes  des  villes  et  l’étendre  à  l’inté¬ 
rieur  du  territoire  ;  exercer  partout  une  surveil¬ 
lance  sanitaire  qui  permettra  de  découvrir  les  cas 
nouveaux,  enquêtera,  fera  ordonner  les  mesures 
de  pohee,  pénétrera  chez  l’habitant. .  En  résmné, 
pour  épouiller,  il  faut  jeter  sur  tout  un  pays  un 
filet  sanitaire  et  se  souvenir  que  le  typhus  ne  peut 
être  combattu  que  par  l’action  directe  sur  l’indi¬ 
vidu. 

Ces  mesures  choquent  nos  habitudes  respec¬ 
tueuses  de  la  liberté  individuelle,  mais  il  faut  les 
adopter  cependant  pour  sauvegarder  les  intérêts 
de  la  collectivité. 

Pour  atteindre  ce  but,  les  hygiénistes  chargés 
du  ser^dee  antityphique  ne  devront  pas  craindre 


les  responsabilités,  l’impopularité,  nilesdésavœux. 
Ceux  d’entre  nos  confrères  qui  voudront  se  rendre 
compte  de  la  minutie  et  des  détails  qu’il  faut 
apporter  dans  une  campagne  prophylactique  de 
ce  genre,  pourront  lire  les  notes  sur  le  typhus 
exanthématique  que  nous  pubhons  dans  le  nu¬ 
méro  de  février  des  Annales  d' hygiène  et  de 
medeeine  légale. 

Ici,  dans  cet  article,  nous  avons  eu  seulement 
pour  but  de  montrer  que  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  menaçait  de  s’implanter  dans  l’Europe 
cccidentale  et  que  les  conditions  actuelles  de 
la  vie  ne  rendaient  pas  cette  crainte  illusoire. 

Ee  typhus,  maladie  transmise  par  le  pou,  est 
une  maladie  de  misère;  on  le  voit  apparaître  dans 
les  agglomérations  surpeuplées,  mal  vêtues,  mal 
nourries,  mal  lavées.  Or,  les  difficultés  actuelles 
de  la  vie  font  craindre  que  ces  conditions  ne 
viennent  à  se  réaüser  partiellement,  et  il  nous 
a  semblé  prudent  de  ne  pas  attendre  que  le  mal 
aitprisdel’extensionpour  attirer  l’attention  sur  lui. 
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Séance  du  16  lévrier  1920. 

Action  des  gaz  asphyxiants  sur  les  végétaux.  —  Dans 
une  note  lue  par  JI.  Guigxard,  JIM.  Gukkix  et  I,OR- 
MAXD  montrent  tjiue  la  plupart  ries  plantes  (arbustes  et 
herbacées)  soumises  une  heure  ou  deux  îL  l'action  du 
chlore  (1/2000  en  poids  dans  ratmosphère),  de  la  chloro- 
picriuc,  de  l'ypérite  ou  gaz  moutarde,  résistent  à  l'action 
de  ces  corps.  Les  feuilles  tombent,  il  est  vrai,  mais  en  Un 
temps  plus  ou  moins  long  la  plante  reprend  sa  végétation 
nouvelle.  La  mort  des  feuilles  est  due  à  une  contraction 
protoplasmique  ou  plasmolyse  rapide  avec  le  chlore, 
mais  SC  produisant  deux  ou  trois  jours  après  avec  l'ypé¬ 
rite.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  une  certaine  analogie  avec 
ce  qui  se  produit  chez  l'homme,  chez  qui  les  premiers 
symptômes  d'intoxication  ne  se  montrent  qu'au  bout 
de  plusieurs  heures. 

L'ethnologie  des  Lapons.  —  Le  prince  Ri)I,and  Buxa- 
l’ARTK  fait  un  compte  rendu  de  sou  voyage  chez  les 
J,apons,  occupant  une  partie  du  nord  de  la  Norvège,  de 
la  Suède  et  de  la  Finlande.  Il  a  photographié  environ 
deux  cents  individus.  Ils  sont  brachycéphales  (indice 
87,05  pour  les  hommes  et  80,15  pour  les  femmes).  La 
taille  est  petite  :  i"',53  pour  les  premiers,  pour  les 

dernières. 

Evolution  de  la  musculature  chez  les  vertébrés.  — 
Note  de  JI.  VAi.ois,  lue  par  JL  K.  l’RRRlKR. 

Election.  —  Le  professeur  Ciamiciax,  de  Bologne, 
est  élu  associé  étranger.  U.  JIariIchai,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i-j' février  1920. 

L'encéphalite  épidémique.  -  JI.  Ciiauri'aru  est  d’avis 
qu'eu  raison  de  la  multiplicité  des  formes  décrites  de 
l’encéphalite  léthargique,  le  nom  de  cette  maladie  est 
trop  restrictif  el  ne  répond  plus  aux  réalités  cliniques. 
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C’est  au  caractère  des  lésions  et  à  l’étiologie  qu’il  faut 
demander  les  éléments  d’une  meilleure  dénomination, 
et  le  terme  à.’ encéphalite  épidémique,  déjà  proposé  par 
Hall,  s^ppliquerait  à  tout  l’ensemble  des  faits  observés. 
A  ce  nom  générique,  il  serait  facile  d’ajouter  les  précisions 
cliniques  nécessaires,  et  de  classer  ainsi  les  cas  d’encé¬ 
phalite  épidémique  à  forme  léthargique,  délirante,  men¬ 
tale,  myoclonique,  ambulatoire,  que  l’observation  médi¬ 
cale  récente  nous  a  fait  connaître. 

La  mort  du  fœtus  par  submersion  intra-utérine.  — 
II.  Bai.tiiazard,  dans  un  travail  fait  en  collaboration 
avec  M.  PifvDElJÈvRE,  expose  que  lorsque  le  fœtus  souffre 
d’une  asphyxie  lente,  par  insuffisance  de  circulation  pla¬ 
centaire  ou  ombilicale,  il  se  produit  des  mouvements 
respiratoires  prématurés,  et  pénétration  du  liquide  amnio¬ 
tique  dans  les  voies  aériennes.  Dans  certains  cas,  l’asphyxie 
provoque  l’élimination  de  méconium,  qui  est,  ensuite, 
aspiré  par  le  fœtus.  Pour  mettre  en  évidence,  dans  les 
poumons,  les  éléments  du  liquide  amniotique,  cellules 
de  l’enduit  sébacé,  poils  de  duvet,  et  ceux  du  méconium, 
mucus,  cholestérine,  granulations  de  pigment  biliaire, 
les  auteurs  colorent  les  coupes  par  la  méthode  de  Gram 
qui  donne  en  violet  foncé  les  eellules  cornées  provenant 
de  la  desquamation  épidermique  du  fœtus  et  eu  bleu 
outre-mer  pâle  les  cristaux  de  cholestérine  du  méconium, 
lîn  colorant  par  la  toluidine  phéniquée,  la  mucine  en 
rouge,  les  poils  en  vert  pâle,  on  aurâ  une  idée  d’ensemble 
de  l’encombrement  des  voies  aériennes  du  fœtus. 

A  l’état  normal,  les  fosses  nasales  du  fœtus  sont  remplies 
de  liquide  amniotique  que  les  premières  inspirations 
peuvent  faire  pénétrer  dans  les  voies  aériennes.  Les 
auteurs  ont  trouvé,  dans  les  poumons  des  nouveau-nés 
examinés,  des  débris  provenant  du  liquide  amniotique, 
en  quantité  appréciable  dans  les  accouchements  clan- 

La  présence  de  nombreux  éléments  du  liquide  amnio¬ 
tique,  de  débris  de  méconium  dans  les  voies  respiratoires 
et  dans  les  poumons  d’un  mort-né  ou  d’un  nouveau-né, 
n’ayant  respiré  que  d’une  façon  incomplète,  permet 
d’attribuer  la  mort  à  une  asphyxie  intra-utérine  accom¬ 
pagnée  de  submersion.  En  cas  de  submersion  criminelle 
dans  le  seau  où  ont  été  jetées  les  eaux  de  l’accouchement, 
on  trouvera  dans  les  poumons,  outre  les  éléments  du 
liquide  amniotique,  des  corps  étrangers  provenant  des 
eaux  sales,  poussières,  etc...  Mais  il  s’agit  d’un  phénomène 
banal,  quand  les  débris  du  liquide  amniotique  n’existent 
dans  les  poumons  qu’en  quantité  minime,  ou  dans  des 
territoires  pulmonaires  limités. 

Etiologie  et  pathogénie  des  spasmes  primitifs  et  graves 
de  l’œsophage.  —  M.  Guisez  rapporte  que,  dans  420  cas 
de  ces  spasmes,  la  plupart  avaient  déterminé  des  troubles 
de  dysphagie  tels  que  toute  déglutition  était  devenue 
impossible,  un  état  inflammatoire  s’étant  surajouté,  ame¬ 
nant  une  sténose  organique.  Dans  tous  les  cas  il  s’agissait 
d’une  affection  locale  qui  a  guéri  par  un  traitement  local 
après  un  diagnostic  endoscopique  exact.  Ce  spasme  dit 
primitif  de  l’œsophage  a  toujours  été  mis  sur  le  compte 
d’un  état  nerveux  et  la  plupart  des  malades  examinés 
par  l’auteur  avaient  antérieurement  été  douchés,  bro- 
murés,  isolés,  suggestionnés  sans  résultat. 

Ces  spasmes  doivent  être  attribués  à  une  viciation  de 
l’acte  physiologique  de  la  déglutition.  L’œsophage  a 
en  effet  un  rôle  actif  dans  la  déglutition,  surtout  en  deux 
régions  ;  au  niveau  de  la  bouche  de  l’œsophage  et  à  la 
région  cardiaque. 

C’est  la  mauvaise  mastication  qui  est  cause  de  cette 
viciation  dans  l’acte  de  la  déglutition.  I,e  sujet,  sentant 
que  la  bouchée  ne  passe  pas,  boit  une  vôlumineusegorgée 
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d’eau.  La  répétition  de  cet  acte  vicié  amène  une  con¬ 
tracture  permanente  du  sphincter  et,  dans  la  région 
sus-jacente,  les  rétro-dilatations,  en  haut  les  dilatations 
et  diverticules  de  l’hypopharynx,  en  bas  les  grandes 
dilatations  de  la  région  thoracique  de  l’œsophage, 
dénommées  longtemps  idiopathiques. 

Pour  le  traitement,  il  faut  réformer  cette  mauvaise 
mastication,  rééduquer  la  déglutition,  faire  arranger  les 
dents,  etc...  Pour  que  le  spasme  cesse,  un  élément  de 
contracture  et  inflammatoire  s’étant  surajouté,  c’est 
contre  lui  que  le  traitement  local  de  la  dilatation,  doit 
être  dirigé. 

Rôle  de  la  marine  dans  la  protection  sanitaire  de  la 
France  sur  le  front  d’Orient.  —  M.  Chevalier,  inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé  de  la  marine,  étudie  ce 
qui  fut  fait  au  point  de  vue  sanitaire  aux  Dardanelles,  à 
Salonique,  à  Corfou.  Il  esquisse  le  rôle  de  la  marine  au 
point  de  vue  de  la  protection  de  notre  territoire.  Les 
résultats  obtenus  démontrent  que  les  mesures  prises 
furent  suffisantes,  puisque  le  sol  français  est  resté  indemne 
malgré  les  risques  de  contagion  qui  l’ont  menacé  et  bien 
que  pendant  plus  de  quatre  ans  des  milliers  de  malades 
aient  été  rapatriés  des  armées  d’Orient. 

H.  MARficnAL. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  février  1920. 

Radiographie  des  calculs  du  cholédoque.  —  M.  Pierre 
Duval  présente  une  radiographie  de  calculs  du  cholé¬ 
doque.  Après  une  crise  de  colique  hépatique  fut  faite  une 
nouvelle  radiographie.  Cette  seconde  radiographie 
montre  un  changement  dans  le  nombre  des  calculs. 

M.  CnAUEEARu  in,siste  sur  l’importance  diagnostique 
de  ces  radiographies  de  calculs. 

Encéphalite  léthargique  avec  lymphocytose,  paralysies 
oculaires  et  mouvements  athétoso-choréliormes  ;  guérison. 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  Jean  Hutinel. 

Les  troubles  visuels  de  l’encéphalite  léthargique,  par 
MM.  V.  Morax  et  J. -B.  BolLACK.  —  L’étude  de  7  cas 
inédits  a  permis  aux  auteurs  d’établir,  au  point  de  vue 
oculaire,  les  symptômes  cardinaux  qui  caractérisent 
l’épidémie  actuelle.  Les  troubles  visuels  sont  souvent 
les  signes  révélateurs  de  l’affection,  surtout  dans  ses 
formes  ambulatoires. 

Contrastant  avec  l’intégrité  des  fonctions  sensorielles 
et  sensitives  oculaire.s,  la  maladie  atteint  surtout  l’appa¬ 
reil  moteur  du  globe  :  le  ptosis,  bilatéral  et  incomplet, 
est  presque  constant,  précoce,  mais  souvent  fugace  ; 
il  en  est  de  même  du  strabisme,  cependant  moins  fréquent 
et  en  général  convergent  ;  la  diplopie  est  variable, 
souvent  atypique  et  demande  à  être  recherchée  dans 
les  positions  extrêmes  du  regard. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  la  fréquence  extrême 
du  trouble  des  mouvements  associés,  surtout  verticaux, 
se  caractérisant  soit  par  une  paralysie  vraie,  soit  par 
une  parésie  avec  secousses  nystagmiformes  verticales, 
des  mouvements  de  l’élévation  et  de  l’abaissement,  qui 
peut  persister 'longtemps  après  la  période  aiguë  de  la 
maladie.  Ces  troubles  sont  à  opposer  à  la  rareté  de  l’at¬ 
teinte  limitée  d’un  nerf  oculo-moteur. 

Du  côté  de  la  motricité  interne  oculaire,  il  faut  signaler 
la  fréquence  de  Vinégalité  pupillaire,  et  surtout  la  cons¬ 
tance  de  la  paralysie  de  l'accommodation,  plus  ou  moins 
complète,  contrastant  avec  l’intégrité  de  tous  les  réflexes 
pupillaires  ;  paralysie  analogue  à  celle  de  la  diphtérie, 
mais  semblant  plus  persistante.  Le  ptosis  double,  la 
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diijlopie,  riuégalité  pupillaire  et  surtout  l’attdute 
bilatérale  et  symétrif^ue  des  mouvenienis  verticaux  du 
globe  et  la  paralysie  accommodative,  semblent  cons¬ 
tituer  la  signature  oculaire  de  l’encéplialite  léthar¬ 
gique. 

Essai  de  sérothérapie  de  l’encéphalite  aigvS  épidémique 
par  le  sérum  des  convalescents.  —  M.  Sicard  a  traité 
3  cas  d’encé-phalite  aiguë  épidémique  dont  deux  myo- 
cloniques  et  une  léthargique,  par  l'injection  sous-arachnoï- 
dicnne  lombaire,  associée  à  l’injection  sous-cutanée,  de 
sérum  de  convalescents  encéphalitiques.  Les  injections 
ont  été  normalement  supportées.  L’un  des  malades  ù 
type  myoclonique  a  guéri;  les  deux  autres  sont  en  cours 
de  traitement  sérique.  Il  n’est  évidemment  pas  permis 
de  porter,  dès  maintenant,  un  jugement  sur  la  valeur 
de  cette  sérothérapie. 

M.  P.-l'.  tVEll.l,  a  traité  aussi  par  cette  méthode  des 
encéphalites.  H  n’a  pas  obtenu  de  résultats. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique  atypique.  — 
M.  P.-IÎMn.K  Weiw,  rapporte  un  cas  d’encéphalite 
léthargique,  anormal  par  l’intensité  des  symptômes 
myélitiques,  qui  évolua  en  dix  jours.  Début  par  des 
douleurs  articulaires  avec  fièvre,  crise  convulsive,  perte 
de  connaissance.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  390,  sommeil 
profond,  ptosis,  paralysie  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  des  muscles  de  la  nuque,  des  réservoirs. 
Respiration  normale,  pouls  à  150,  Kernig.  I.iquide  cé¬ 
phalo-rachidien  normal  sans  hypertension.  A  l’autopsie, 
pas  de  méningite,  mais  couge.stion  intense  de  tout  le 
sy.stème  nerveux  central. 

lîn  présence  de  ce  fait  anonnal  (concomitance  d’encé¬ 
phalite  et  de  myélite,  d’encéphalites  avec  myoclonies, 
avec  spasmes),  M.  P.  Euiile-Weill  pense  qu’on  ferait 
mieux  d’appeler  l’ensemble  de  cette  affection  maladie 
de  Netter  plutôt  qu’encéphalite  léthargique,  comme  ou 
a  fait  pour  la  paralysie  infantile,  à  laquelle  on  a  substitué 
le  nom  plus  compréhensif  et  plus  large  de  maladie  de 
Heine  Medin,  quand  on  eut  reconnu  les  formes  méningées 
et  encéphalitiques  de  cette  affection. 

II.  CiiAUEKARD  rapporte  l’observation  d’une  encépha¬ 
lite  léthargique  ami  ulatoire.  Le  malade  avait  de  la 
diplopie  par  paiésie  tu  moteur  oculaire  externe  gauche, 
en  même  temps,  des  crises  de  somnolence,  mais  il  pou¬ 
vait  cependant  continuer  à  mener  sa  vie  habituelle, 
xlu  bout  de  trois  semaines,  la  guérison  survint. 

M.  LorTAT-J  ACOB  a  observé  aussi  un  cas  ambulatoire. 
Le  malade  avait  de  la  céphalée,  une  température  à  31'°, 
des  vomissements,  pas  de  raideurs.  Puis  il  eut  de  la 
mydriase  gauche,  de  l’amblyopie,  du  nystagmus.  On 
constatait  0  lymphocytes  par  millimètre  cube.  11  est 
actuellement  guéri,  mais  il  présente  de  la  titubation 
rappelant  un  peu  celle  des  cérébelleux. 

M.  Netter  a  constaté  que  le  sucre  était  à  un  taux 
élevé  dons  le  liquide  céphalo-rachidien  des  encéphalites 
léthargiques.  11  y  aurait  là  un  moyen  de  diagnostic. 

M.  Ci,AissE  a  traité  xm  cas  d’encéphalite  par  l’iode 
colloïdal  intramusculaire.  A  la  suite  de  ce  traitement,  le 
sujet  s’éveilla  et  les  symptômes  s’amendèrent  très  rapi¬ 
dement. 

Pasteur  Valeery-Radot. 
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Prurigo  diatbéslque  et  bronchite  asthmatique  ;  guérison 
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de  la  bronchite  |iar  l’arsénobenzol.  —  Idîl.  Milian  et 
Beum  ont  observé  un  malade  atteint,  depuis  quatre  à 
cinq  ans,  d’un  prurigo  vrai  avec  papulo-vésicnles  urti- 
cariennes  et  lichénification  secondaire,  et  d’une  bronchite 
asthmatique  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements  et 
ejui  fut  guérie  en  vingt-quatre  heures,  d’une  façon 
complète  et  durable,  par  une  injection  d’arsénobeu- 
zol. 

D’après  il.  Brocq,  il  ne  faut  pas  confondre  le  prurigo 
vrai,  qui  a  pour  élément  primitif  la  papnlo-vésicule 
urticarienne,  avec  le  prurigo  diathésique  décrit  par 
Besnier  et  qui  est  caractérisé  par  du  prurit  avec  ecaé-ma- 
tisation  et  lichénification.  L’arsenic  peut  améliorer 
l’asthme  et  ses  manifestations  cutanées  ;  mais  il  y  a  des 
cas  où  il  provoque  des  recrudescences  de  la  ma¬ 
ladie. 

M.  Joetraix  signale  qu’un  brusque  déséquilibre  de 
l’organisme  peut  guérir  l’asthme.  11  rappelle  l’observation, 
qu’il  a  publiée  avec  IVidal,  d’un  homme  atteint  de  crises 
d’asthme  au  contact  des  moutons,  et  chez  qui  la  crise 
était  précédée  d’ime  modification  des  albumines  du 
sérum  ;  ce  malade  fut  guéri  par  des  injections  de  sou 
ixropre  sérum. 

Prurigo  lymphadénique.  —  JIU.  SIujax  et  Iîee'm 
présentent  un  homme  atteint  de  prurigo  lymphadénique, 
chez  qui  le  prurit  était  extrêmement  violent  et  into¬ 
lérable.  l’ne  ponction  lombaire  n’avait  en  aucune  action 
sur  le  prurit  ;  l’emploi  du  chlorure  de  calcium  ne  l’avait 
guère  amélioré  ;  la  radiothérapie  de  la  colonne  verté¬ 
brale  avait  d’abord  produit  im  soulagement  considérable, 
mais  plus  tard  elle  resta  sans  effet  ;  seule,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  o''',3o  de  pyramidon  a  provoqué  une  amé¬ 
lioration  persistante  du  prurit. 

Radiumthérapie  des  radlodermltes  épithéliomateuses.  — 
M.  DEGRAIS,  chez  un  radiologue  ayant  ime  radiodermite 
professionnelle  des  deux  mains  avec  épithéliomas  mul¬ 
tiples,  a  guéri  par  le  radium  deux  tumeurs  épithéliales 
qui  avaient  résisté  aux  rayons  X. 

M.  'fuiBlERGE  a  obtenu  de  bons  résultats  par  l’apiffica- 
tion  de  neige  carbonique.  M.  Brocq  a  observé  un 
début  d’épithélioma  sur  une  radiumderniite  ancienne  ; 
M.  Degrais  n'a  jamais  observé  de  fait  semblable. 

Lymphangiectasies  transformées  en  lymphangiomes.  — 
M.  Mieian  présente  le  moulage  d’une  ulcération  de  la 
paroi  abdominale,  survenue,  depuis  trois  ans,  chez  une 
femme  de  vingt-neuf  ans  qui  avait,  depuis  sa  naissance, 
des  lymphangiecta-sies  de  cette  paroi.  Plusieurs  séances 
de  radiothérapie,  faites  eu  1904,  avaient  produit  la 
régression  des  dilatations  lymphatiques  ;  mais,  dix  ans 
plus  tard,  ai>pnrut  une  ulcération  qui  fut  d’abord  consi¬ 
dérée  comme  ime  radiodermite.  Mais  la  base  infiltrée 
et  le  bourrelet  périphérique  de  l’ulcération  principale, 
l’apparition  de  petites  ulcérations  erratiques  au  pourtour 
de  celle-ci,  la  présence  de  petites  saillies  lyniphangiec- 
tosiques  indiquaient  im  autre  processus.  La  biopsie 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumem"  hémolyuiphan- 
giomateuse,  sans  dégénérescence  éjiithéliale.  L’évolution 
de  la  tumeur  avait  sans  doute  été  activée  par  les 
rayons  X.  Iv’extirpation  cliirurgicalc  a  _été  suivie  de 
guérison. 

JI.  Brocq  n’a  jamais  observé  d’ulcération  spontanée 
du  lymphangiome  pur  ;  il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’hémo¬ 
lymphangiomes. 

Granulome  annulaire  traité  par  la  tuberculine.  — 
MM.  Hudkeo,  Civatte  et  Rabut  présentent  le  moulage 
d’un  cas  de  granulome  annulaire  observé  chez  une 
enfant  chétive,  ayant  de  l’adénopathie  cervicale  et  des 
antécédents  familiaux  de  tuberculose.  Sous  l’influence 
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d’intradermo-iujections,  faites  tous  les  quatre  à  cinq 
jours,  d’une  goutte  de  dilution  de  tuberculine,  d’abord 
au  dix-millième,  puis  au  cinq-millième  et  à  un  millième, 
tous  les  éléments  rétrocédèrent  progressivement  et 
simultanément  ;  la  guérison  fut  obtenue  en  cinq 
semaines. 

D’après  JI.  CiVATTK,  les  lésions  du  granulome  annu¬ 
laire  sont  différentes  de  celles  de  la  sarcoïde  de  Bœck 
et  se  rapprochent  de  celles  de  l’érythème  noueux; 
il  n’a  jamais  constaté  de  sclérose  dans  ces  cas.  JI.  JIihax 
a,  au  contraire,  trouvé  de  la  sclérose  dans  le  granulome 
annulaire,  et  range  cette  maladie  dans  les  érytliémato- 
scléroses  d’Audry  ;  la  guérison  par  la  tuberculine  est 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie. 

M,  Thibiergh  fait  des  réserves  sur  la  durée  de  la 
guérison  ;  l’érythème  induré  récidive  souvent,  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  après  l’emploi  de  la  tuberculine,  et  à  la 
longue,  ce  médicament  épuise  son  action  sur  la  ma¬ 
ladie. 

Cyllndrorae  de  la  vulve.  —  M.  'rillBiKRGiî  présente  le 
moulage  d’une  petite  tumeur  de  la  grande  lèvre,  ayant 
récidivé  trois  mois  après  une  opération  faite  il  y  a  huit 
ans.  I^a  tumeur  offre  l’aspect  d’un  botryomycome,  mais 
elle  en  diffère  par  la  présence  d’une  collerette  de  lam¬ 
beaux  épidenniqucs  à  sa  base.  II.  CiyATTE  a  constaté, 
après  biopsie,  que  la  tumeur  est  un  cyliudrome  ;  le  siège 
de  prédilection  de  ces  tumeurs  est  l’extrémité  cépha¬ 
lique  ;  elles  peuvent  se  développer  en  d’autres  points 
du  corps,  mais  la  localisation  vulvaire  n’avait  pas  encore 
été  signalée.  De  cyliudrome  est  une  tumeur  ordinaire¬ 
ment  bénigne,  mais  ou  a  déjà  signalé  quelques  réci¬ 
dives. 

Urticaire  pigmentaire.  —  MM.  Tiiibierge  et  HouTE- 
I.IER  présentent  un  enfant  de  neuf  mois  atteint  d’une 
urticaire  pigmentaire  remarquable  par  le  petit  nombre 
des  plaques  |éruptives  ;  ils  n’cu  ont  trouvé  que  trois 
sur  l’ensemble  du  corps. 

Associations  morbides.  -  -  Jf.  Gastou  présente  un 
homme  ayant  eu  une  diphtérie  traitée  par  le  sérum, 
et  chez  qui  on  constate  actuellement  :  un  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  verge,  des  signes  de  gale,  des  syphilides 
papuleuses  disséminées  sur  le  corps,  et  une  éruption 
sérique  polymorphe. 

Réinfection  syphilitique.  — •  M.  Daurent  rapporte 
l’observation  d’un  homme  ayant  deux  chancres  syphili¬ 
tiques  siégeant  :  l’un  sur  la  lèvre  inférieure,  l’autre  sur 
le  prépuce,  etj  où  le  tréponème  a  été  constaté  à  l’ultra- 
microscope.  Cet  hoinnie  a  eu,  cinq  ans  auparavant,  un 
chancre  syphilitique  traité,  au  dixième  jour  de  son  appa¬ 
rition,  par  l’arsénobenzol  et  le  mercure,  et  la  réaction  de 
Wassermann  était  restée,  chez  lui,  négative. 

Recherche  comparative  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  dans  le  sang  et  dans  l’urine.- —  M.  Cl.  Simon 
a  préci.sé,  par  l’étude  de  plus  de  zoo  malades,  dans  quelle 
proportion  les  résultats  de  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
niann  sont  les  mêmes  dans  l’urine  et  dans  le  sang.  Il  a 
montré  que,  lorsque  les  résultats  sont  di.scordants  dans 
rurine  et  dans  le  sang,  la  réaction  est  le  plus  souvent 
positive  dans  le  sang  et  négative  dans  l’urine,  mais 
qu’un  résultat  inverse  s’observe  aussi.  Des  conséquences 
de  ces  constatations  sont  fort  importantes,  si  l’on 
accorde  une  grande  valeur  aux  réactions  de  fixation 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la 
syphilis.  lîn  cas  de  réaction  négative  dans  le  sang,  il 
faudrait  compléter  l’examen  du  malade  par  une  réac¬ 
tion  pratiquée  dans  l’urine. 
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Séance  supplémentaire  du  22  janvier  1920. 

Syphilis  maligne  précoce.  —  MM.  Quiîyrat  et  Mor- 
QUIN,  à  propos  d’une  malade  atteinte  de  syphilis  maligne 
précoce,  indiquent  qu’il  s’agit  d’une  forme  rare  et  toute 
spéciale  de  la  syphilis,  présentant  les  caractères  suivants  : 
le  chancre  a  souvent  une  tendance  ulcéreuse  ;  les  acci¬ 
dents  secondaires,  roséole,  papules  et  plaques  muqueuses, 
font  toujours  défaut  ;  on  ne  trouve  jamais  de  tréponèmes 
dans  les  ulcérations  ;  la  maladie  s’accompagne  de  fièvre, 
et  le  tracé  de  la  température  rappelle  celui  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  la  réaction  de  Wassermann  ne  devient  positive 
que  très  tardivement  ;  les  ulcérations  résistent  au  mer¬ 
cure  admini.stré  soûs  toutes  les  formes  ;  par  contre, 
l’arsénobenzol  fait  tomber  la  fièvre  et  cicatrise  rapide¬ 
ment  les  ulcérations. 

M.  Ravaut  ajoute  que,  dans  ces  cas,  on  n’observe  pas 
les  réactions  méningées  habituelles  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  ;  ce  qui  explique  l’absence  du  tabes  et  de  la  para¬ 
lysie  générale  chez  ces  malades.  M.  Ae.  RENAri.T  n’a 
pas  observé  de  récidives  de  syphilis  maligne  ;  mais 
M.  Queyrat  en  cite  deux  cas.  JD  TiiibiErgë  confirme 
la  résistance  au  mercure  qu’offre  ce  type  spécial  de 
.syphilis,  qu’ou  améliorait,  avant  la  découverte  de 
l’arsénobeuzol,  par  les  toniques  tels  que  le  sirop  d’iodure 
de  fer,  les  préparations  arsenicales  et  l’huile  de  foie  de 
morue. 

Eplthélioma  de  la  narine  avec  nodules  métastatiques 
sous-cutanés.  ■ —  JI,  Quiîyrat  présente  un  homme 
atteint  d’une  tumeur  ulcérée  de  la  narine  droite  avec 
nodules  sous-cutanés  ;  l’absence  de  prop.agation  aux 
ganglions  avait  fait  penser  à  un  sarcome  ;  la  biopsie 
_  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma.  JI.  DubrEUII.u 
a  observé  des  faits  semblables  ;  d’après  lui,  le  sarcome 
cutané  est  très  rare.  JI.  DariER  a  vu  cependant 
deux  cas  au  moins  de  sarcome  cutané  primitif  du 

Tumeurs  multiples  du  cuir  chevelu.  —  JI.  Civ.vtte 
présente  la  photographie  d’une  femme  atteinte  de 
tumeurs  multiples,  de  volume  variable,  .siégeant  sur 
le  cuir  clurvelu  où  elles  sont  très  nombreuses,  sur 
la  face  où  leur  aspect  rappelle  celui  des  adénomes 
sébacés,  type  Balzer,  et  sur  diverses  parties  du  corps. 
D'examen  liistologique  a  montré  la  structure  du  cylin- 
drome. 

Chancre  syphilitique  du  doigt.  —  JI.  QueyraT  a  observé 
un  chancre  syphilitique  siégeant  sur  la  face  palmaire 
de  l'articulation  phalangino-phalangetticnne  du  petit 
doigt,  chez  une  jeune  fille  qui,  après  s’être  coupé  profon¬ 
dément  la  peau  de  cette  région  avec  une  corde  de  violon¬ 
celle,  avait  laissé  sa  main  «  s’égarer  sur  les  organes  géni¬ 
taux  »  d’un  jeune  homme  atteint  de  syphilides  secon¬ 
daires  génitales. 

Fibrome  de  l'extrémité  de  l'Index.  —  JI.  Queyrat 
présente  le  moulage  d’un  fibrome  de  l’extrémité  de 
l’index. 

Aoanthosls  nlgrlcans.  —  JIM.  Darier  et  PÊrin  ont 
présenté  antérieurement  une  malade  atteinte  d’acan- 
thosis  nigricans,  chez  qui  ou  n’avait  pu  déceler  aucun 
signe  de  tumeur  viscérale.  Or,  cette  malade  a  succombé 
récemment  à  un  cancer  de  l’estomac.  En  raison  de  l’asso¬ 
ciation  presque  constante  d’un  cancer  viscéral  et  de 
l’acanthosis  nigricans  chez  l’adulte,  M.  Darier  conseille 
de  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice  dans  tous  les 
cas  d’acauthosis  chez  l’adulte. 

D.  B. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAIDDiiîRK. 
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le  D' MILIAN 

Syphiligraphie. 

Levaditi  et  ^Marie  (i)  ont  apporté  nue  intéressante 
eontribulion  an  tréponème  delà  paralysie  générale 
A\  ec  Dannlesco,  I.evaditi  (2)  avait  dès  1913  montré 
que  le  tréponème  existait  dans  la  eirculation  générale 
des  i)aralyti(|ues  généraux,  en  inoculant  dans  le  scro¬ 
tum  du  la])in,  du  sang  prélevé  des  veines  d’un  para- 
lytifine  général.  Ce  tréponème,  entretenu  ])ar  des 
passages  réguliers  sur  le  lapin,  s’est  montré  différent 
du  tréponème  ordinaire  provenant  du  chancre  on 
des  accidents  secondaires  mu(|ueux.  On  sait  en  effet 
(pie  le  tréponème  existe  dans  le  cerveau  des  paraly- 
ticpies généraux,  puis(jue  Xoguchi  et  ISIoore  (3)  l’y  ont 
décelé  24  fois  sur  100,  et  que  d’autre  part  Revaditi, 
Marie  et  lîanko\vski(4)  l’ont  trouvé  S  fois  sur  c)  dans 
les  circoiu'olutions  des  zones  motrices  de  l’écorce 
chez  des  paralytiques  généraux  morts  on  ictus. 

(tn  trouve  également  le  tréponème  dans  le  liipiidc 
céphalo-rachidien  des  paralyticpies  généraux  non 
par  coloration,  mais  par  inoculation  à  l’animal 
{\’olk  et  l’appenheim,  Arzt  et  Mattauschck). 

L’incubation  de  ce  virus  «  neurotrope  >  a  été  clé 
cent  vingt-sept  jours,  .soit  plus  de  quatre  mois,  tandis 
(pie  l’incubation  du  virus  <■  dermotrope  »  est  seule¬ 
ment  de  .six  semaines  environ.  Par  pa.s.sage.s  succes- 
sifij,  la  durée  de  l’incubation  s’abrège  pour  les  deux 
germes,  mais  il  reste  toujours  une  longueur  plus 
grande  de  cette  période  pour  le  virus  neurotrope  : 
tandis  (pic  ])our  le  virus  dermotrope  l’incubation 
peut  être  abrégée  à  ipiinze  jours,  pour  le  virus  neu- 
rotrojie  il  est  impossible  de  la  ramener  à  moins  de 
43,  4(>,  4(1,  60  et  77  jours. 

aspect  des  lésions  jirodiiites  est  également 
différent  :  tandis  ijue  le  virus  dermotrope  produit  de 
véritables  nodules  infiltrés  chancriformes,  le  virus 
neiirotroiie  engendre  chez  le  lapin  des  lésions  essen¬ 
tiellement  superficielles,  érosions  plus  ou  moins 
étendues,  couvertes  de  sipiames  et  entourées  d’une 
zone  d’infiltration  dermique. 

M icroscopiqncmcut,  pour  le  virus  neurotrope,  les 
réactions  iiiflaminatoires  sont  peu  marquées  et  le 
tréponème  pullule  surtout  dans  la  couche  épithé¬ 
liale  ;  au  contraire,  pour  le  virus  dermotrope,  les 

(1)  l.KVAnm  et  Mauiiî,  Ivtude  sur  le  trépimiîme  de  la  para¬ 
lysie  uéiiérale  [Annales  de  rinstilut  Pasteur,  iiov.  lyig, 
1>.  7-1 1). 

(2)  Académie  des  sciences,  lyij,  t.  Cl.VIl,  p.  864,  séance  du 
;fi  novembre. 

(3)  XoGUCUl  et  Müoriî,  Journ.  oj  cxp.  med.,  i"  fév.  ioi8. 

(l)  I.uViVCiTi,  Marik  et  Bankowski,  Annales  de  l’Institut 

"asicur,  i(ji3,  u»  7,  p.  577. 
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lésions  d’infiltration,  de  néofonnations  conjonctives, 
d’endo  et  de  périartérite  sont  importantes  et  le 
tréponème  pullule  surtout  dans  les  couches  pro¬ 
fondes. 

L’évolution  e.st  aussi  différente  :  les  lésions  du 
virus  ueurotrope  ne  guérissent  (pt’avec  lenteur. 

Des  différences  fondamentales  existent  entre  les 
virus  denuotropes  et  ueurotropes  en  ce  qui  con¬ 
cerne  leur  virulence  pour  les  singes  inférieurs,  les 
anthropoïdes  et  riiomme. 

I,e  tréponème  dermotrope  engendre  chez  les 
singes  inférieurs  et  le  chimpanzé  un  chancre  typiipie, 
et  chez  riiomme  une  lésion  locale  papulo  s(]uameuse 
à  tréponèmes  non  suivie  d’accidents  à  distance, 
mais  pourtant  d’un  M’assermann  très  tardivement 
positif. 

Le  tréponème  ueurotrope  de  passage  (lapin)  n’est 
pathogène  ni  pour  les  singes,  ni  pour  riiomme,  et  à 
plus  forte  raison  pour  les  paralytiipies  généraux. 

Ivnfin,  fait  capital  ([ui  montre  bien  la  différence 
entre  les  deux  germes,  le  lapin  guéri  de  rinoculation 
du  virus  dermotrope  devient  réfractaire  à  une  nou¬ 
velle  inoculation  (lu  virus  dermotrope,  mais  con¬ 
serve  sa  réceptivité  vis-à-vis  du  germe  ueurotrope. 

Les  auteurs  considèrent  (pie  le  tréponème  de  la 
liaralysie  générale  est  une  variété  différente  de 
celui  de  la  syphilis  cutanée,  miKpieiise  et  viscérale. 

Leurs  expériences  sont  jileinement  confirmatives 
de  la  cliniipie.  Mais  je  crois  que  le  iieiirotropisme 
n’est  qu’une  des  particularités  biologiipies  de  la 
race  du  tréponème  de  la  paralysie  générale. 

11  semble  aussi  ipi’il  soit  capable  de  faire  cette 
autre  affection  parasyphilitique  qu’est  la  leucoplasie. 
l'In  effet,  ainsi  que  je  l’enseigue  depuis  longtemps, 
les  paralytiiiues  généraux  et  les  tabétiques  sont 
fréipieuiinent  atteints  de  leucoplasie  et  jamais  de 
gommes.  11  est  vraisemblable  ipie  le  tréponème  de 
la  leucoplasie  doit  se  conduire  vis-à-vis  du  lapin 
comme  le  tréponème  de  la  paralysie  générale. 

L’élection  d’un  virus  sur  un  système,  (pie  L(  v.iditi 
vient  de  réaliser  expérimentalement,  est  cliniipie- 
ment  connue  depuis  longtemps. 

Kn  1909,  nous  avons  publié  une  observation  de 
syphilis  systématisée  au  système  artériel  et  nous 
écrivimes  à  ce  propos  (5)  : 

11  nous  a  paru  intéressant  de  relater  ce  fait  d’une 
syphilis  à  localisations  artérielles  multiples  ;  il  y  a  là 
une  élection  curieuse  du  virus.  Cela  n’est  d’ailleurs 
pas  une  exception  dans  l’histoire  de  la  syphilis.  On 
peut  ob.server  chaipie  jour  des  localisations  pareille¬ 
ment  systématiciues  :  les  .syphilis  ncreetiscs  sont 
communes,  frappant  successivement  méninges,  cer¬ 
veau,  nerfs  cnuiiens,  moelle,  etc.  On  voit  des  syphilis 
distribuées  aux  os  :  clavicule,  tibia,  cubitus,  et 
respectant  les  autres  viscères...  11  y  a  paroilleincnt 
des  syphilis  muqueuses...  etc.  » 

Notons  en  passant  combien  la  démonstration  des 
races  diverses  de  tréponèmes  justifie  la  dénonii- 

(1)  SIILIAN,  .Syphilis  artérielle  (Progrès  médical,  7  jan¬ 
vier  11J09,  p.  21). 
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nation  clt:  parasypliilitiques  attribuce'par  Fournier 
à  ces  manifestations  spéciales  de  la  sypliilLs.  Il  y  a 
des  différences  analogues  entre  la  sypliilis  et  la  para- 
sypliilis  qu’entre  la  fièvre  typhoïde  et  les  paraty¬ 
phoïdes. 

I<e  Tir  Kicolau  (i),  de  Bucarest,  a  étudié  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  période 
primaire  de  la  syphilis.  On  peut  constater  dans 
lui  nombre  important  de  cas  une  réaction  plus 
on  moins  nette  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Celte  réaction  existe  avant  toute  trace  d'éruption 
secondaire  et  indépendamment  de  tout  sjmiptôme 
clinique  nerveux,  tel  que  céphalalgie,  rachialgie,  etc., 
qui  accompagne  parfois  la  généralisation  de  l’infec¬ 
tion.  Rien,  au  ixûnt  de  vue  clinique,  n’aurait  donc 
pu  faire  soupçonner  l’existence  de  cette  réaction 
précoce  du  système  nerveux,  que  seule  la  pratique 
■  de  la  ponction  lombaire  a  pennis  de  mettre  en 
évidence* 

Files  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  des  réactions  du 
type  discret  ;  des  réactions  pour  ainsi  dire  de  début, 
et  ce  n’est  qu’à  mesure  que  l’infection  s’achemine 
et  vire  vers  la  période  secondaire,  que  ces  réactions 
s’amplifient  et  acquièrent  une  plus  grande  intensité. 

Au  point  de  vue  cytologique,  la  réaction  céphalo- 
rachidiennè  de  la  .syphilis  primaire  se  traduit  ordi¬ 
nairement  par  une  lymphocytose  pure  à  lymphocytes 
du_type  petit. ^ 

î<a  lymphocytose  rachidienne,  dans  la  syphilis 
primaire,  ne  fait  son  apparition  qu’à  partir  du  com¬ 
mencement  de  la  troisième  semaine. 

I<a  réaction  la  plus  précoce  observée,  c’était  le 
quinzième  jour.  A  partir  de  ce  moment,  elle  a  été  ren¬ 
contrée,  indifféremment,  dans  les  quatre  derniers 
septénaires  de  la  période  primaire,  avec  une  cer¬ 
taine  prédominance  pour  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  semaine. 

Sur  les  i8  malades  en  état  de  sjqrhilis  primaire 
chez  lesquels  a  été  constatée  la  lymphocytase  rachi¬ 
dienne,  l’iné-galité  pupillaire  existait  aiis.si  chez  1 1 
d’entre  eux.  Far  contre,  sur  mi  groupe  de  33  syphi- 
litiques  primaires,  sans  Ijniphocytose,  elle  n’a 
été  notée  que  emej  fois.  Ces  proportions  sont 
telles  que,  au  point  de  vue  pratique,  on  peut  consi¬ 
dérer  l’existence  d’une  inégalité  pupilluh  c  1  rùcocc 
comme  un  signe  de  présomption  en  faveur  de  la 
lymphocytose  rachidienne. 

Il  ré.sulte  de  ces  faits  qu’un  traitement,  pour  mé¬ 
riter  véritablement  le  nom  de  «  préc-oce  »,  c’est-à-dire 
.se  proposant  d’attaquer  l’agent  morbide  encore 
localisé  à  sa  porte  d’entrée,  doit  être  institué  d’une 
façon  particulièrement  hâtive  ;  dans  tous  les  cas, 
il  doit  être  commencé  avant  l’époque  où  la  réaction 
rachidienne  est  capable  d’apparaître,  c’est-à-dire, 
ainsi  qu’il  résulte  de  nos  recherches,  avant  la  troi¬ 
sième  .semaine  qui  suit  le  début  de  l’accident  pri¬ 
maire.  Passé  ce  délai,  les  chances  de  stérilisation 
diminuent. 

(i)  Annales  de  dermalolufiie  et  de  syt>hiligmphie,  191g,  11“  5  et 

G,  p.  jdo. 
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A  cette  question  se  rattache  celle  du  traitement 
préventif  de  la  syphilis,  que  I*acai)ère  a  réalisé  dans 
diverses  circonstances  par  une  injection  intraveineuse 
de  novarsénobenzol  le  plus  près  possible  du  contact 
du  sujet  sain  avec  le  sujet  syphilitique. 

Dans  ces  conditions,  T<acapère  et  après  lui  Fournier 
et  Giiénot  ont  empêché  à  coup  sûr  l’apparition  du 
chancre  chez  un  certain  nombre  de  patients  qui 
s’étaient  exjjosés  à  la  contagion  .syphilitiipic.  I*’avenir 
nous  dira  s’ils  sont  guéris. 

Clément  Simon  et  Gastinel  (2)  ont  étudié  l’évolu¬ 
tion  des  réactions  sérologiques  au  cours  des 
chancres  syphilitiques  traités  en  utilisant  à  la  fois 
et  en  série  les  réactions  de  Bordet-Wassemiann  et 
de  Ilecht. 

En  moyenne,  le  Bordet- Wassermann  a  été  négatif 
chez  les  malades  dont  le  chancre  était  âgé  de  moins 
de  quatorze  jours  ;  il  a  été  en  moyenne  positif  chez 
les  malades  dont  le  chancre  avait  plus  de  vingt-cinq 
jours.  Deux  remaripies  à  faire  :  il  y  a  eu  des 
Bordet- Wassermann  positifs,  aux  septième,  huitième 
et  neuvième  jours  et.  d’autre  part,  il  y  en  a  eu  des 
négatifs  au  quarante  et  luiième  et  au  quarante- 
septième  jour  (ces  deux  derniers  sont  devenus 
positifs  la  .semaine  suivante). 

En  comptant  le  nombre  de  jours  à  partir  de  la 
date  de  la  contamination.  Cl  Simon  et  Gastinel  ont 
trouvé  que  la  positivité  du  Bordet-Wassennann 
s’établit  franchement  du  quarantième  au  cin¬ 
quantième  jour. 

De  Hecht  a  apparu,  dans  22  cas,  avant  le  Bordet- 
Wa.s.sermann. 

Celte  dissociation  des  .signes  sérologiques,  en 
l’absence  de  signes  cliniques  concluants  et  si  la 
recherche  des  tréponèmes  est  négative,  ne  paraît 
pas  devoir  entraîner  le  diagnostic.  Elle  forme  en 
revanche  un  signe  de  probabilité  à  interpréter  ^‘t 
constitue  une  raison  de  .surveillance  attentive. 

Les  phénomènes  cliniques  observés  n’ont  pas 
paru  influer  .sur  les  courbes.  L’adénopathie,  la 
malignité  locale  du  chancre,  les  réactions  conges¬ 
tives  locales  au  m'veaii  du  chancre  ou  des  ganglions 
après  certaines  injections,  ne  .semblent  jouer  aucun 
rôle  dans  la  détermination  des  signes  .sérologiipies. 

Chez  les  malades  atteints  de  chancres  et  traités,  la 
valeur  de  la  négativité  des  réactions,  au  point  de  ime 
thérapeutique,  semble  aux  auteurs  négligeable, 
en  raison  des  oscillations  qu’ils  ont  a.ssez  souvent 
observées.  Rien  ne  permet  de  dire  qu’une  réaction 
négative  ne  redeviendra  pas  positive  quelques  jours 
après.  Des  réactions  tombent  au  zéro  dès  les  pre¬ 
mières  injections  et  remontent  à  la  positivité  après 
tantôt  ime,  tantôt  plusieurs  semaines.  Pas  plus  que 
la  négativité,  Ja  positivité  des  réactions  ne  peut 
servir  de  guide  thérapeutique.  MM.  Simon  et  Gasti¬ 
nel  ont  vu  des  réactions  rester  positives  malgré  des 
doses  totales  de  7  et  8  grammes  de  914. 

Et,  d’autre  part,  ils  ont  vu  des  réactions,  restées 

(2)  [tuUetin  de  la  Société  de  dermatologie,  13  mars  1919, 
p.  63. 
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positives  après  leur  traitement  normal,  devenir 
ensuite  négatives,  sans  nouvelle  thérapeutûpie,  au 
bout  de  quelques  semaines. 

B'en  qu’il  ait  paru  in  extenso  dans  ce  journal, 
il  nous  paraît  utile  d’attirer  l’attention  des  médecins 
sur  un  important  article  du  Pf  Ilutinel  (i)  sur  les 
réveils  de  la  syphilis  héréditaire  au  cours  des  infec¬ 
tions.  M.  Hutinel  montre  par  de  nombreux  exemples 
cliniques  ce  fait  JX'U  comiu,  malgré  .sa  très  grande 
importance  pratique,  que  les  maladies  aiguë  î  sont 
capables  de  provoquer  chez,  des  enfants  .syphili- 
li(iues  héréditaires  de  véritables  réveils  de 
cette  .syphilis  :  tantôt  réveil  d’uu  accident 
cutané,  o.sseiix  ou  autre  dont  la  nature  syphi¬ 
litique  devient  démontrée  rapidement  et  apparaît 
justiciable  d’un  traitement  ,spéciti(|ue,  telles  des 
crises  convulsives  .suivies  de  conm  et  hémorragie 
méningée  de  nature  .syphiliticpie  à  l’occasion  d’une 
angine  sinqde;  tantôt,  au  contraire,  infection  telle 
([ue  pneumonie,  pleuré.sie,  qui,  au  début  paraît  .seule 
en  cause  et  (jui,  par  la  suite,  prend  des  allures 
traînantes  et  idjoutit  à  la  .scléro.se.- 

Ces  faits  .sont  certainement  très  bien  obser\-é-s 
et  Jiiériteiit  d’occuper  une  grande  place  en  patho¬ 
logie  :  c’est  ainsi  (jue  depuis  longtemps  je  me 
demande  si  les  complications  rares  des  maladies 
infectieuses  ne  relèvent  j)as  lu  plupart  du  temps 
de  cette  pathogénie,  ain.si  les  gangrènes  par  artérite 
oblitérante  dans  les  maladies  infectieuses  (jui  habi¬ 
tuellement  ne  touchent  pas  les  ;irtère.s.  J’ai  ob.servé 
ainsi  une  gangrène  du  membre  inférieur  chez  un 
pneumonifjue  sjqjhilitique.  ha  pneumonie  emporta 
le  malade  avant  cpi’on  ait  eu  le  temps  d’inter\-enir. 

Jlême  explication  pour  ra]jparition  de  la  réaction 
de  Wassermann  au  cours  de  certaines  maladies 
infectieuses  aiguë.'i.  C’est  ainsi  cpi’on  atlmet  as.sez 
généralement  cpic  la  scarlatine  s’accompagne  géné- 
ralen:ent  de  réaction  de  W^a.ssennann.  Or,  ainsi  que 
je  le  faisais  remanpier  à  la  Société  de  dermato¬ 
logie  (2),  la  réaction  de  Wa.ssennann  n’est  pas  nor- 
nudement  positive  dans  la  scarlatine.  .Sur  cimi  cas 
examinés  par  moi  avec  le  I)''  Oirauld,  un  seul  donna 
une  réaction  positive.  t)r,  ce  .sujet  présentait  des 
stigmates  hérédo-.syphiliticjues  tels  que  j’avais 
pnnlit  la  po.s.sibiIité  du  fait  avant  l’analyse. 

Le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Azémar  (j) 
a  repris  l’étude  de  l’administration  de  Varsénoheuzol 
par  la  voie  rectale. 

Il  a  constaté  que  le  novarsénobeuzol  en  .solution 
aqueuse,  injecté  dans  le  rectum,  est  rapidement 
absorbé  :  dès  la  deuxième  heure,  l’auteur  a  trouvé 
dans  les  imiies  de  l’arstiiic  en  quantité  pondérable . 
La  quantité  d’arsenic  va  en  croissant  jus(]u’au 

:i)  lIuTiNEi.  et  Xadal,  l.cs  réveils  de  la  syp'iilis  héré- 
ilitaire  sous  l’faiflucnce  des  infections  aiguë;  Ixinales  ou  spé- 
ciliques  (Paris  méiiical,  0  décembre  page  4ir). 

(2)  Millvn,  Scciiié  de  ihrmalologie,  février 

(3)  Annales  de  dermalulogie  et  de  syphiligmt>hie,  loiS-iyio, 
n»  I,  p.  14. 


troisième  jom  après  l’administration  de  l’eiitéro- 
clyse,  puis  disparaît  complètement,  dans  les  cas  les 
plus  frétjuents,  dès  le  sixième  jour. 

Par  comparaison  avec  l’iujection  intraveineu.se, 
on  trouve  que  l’élimination  arsenicale  de  l’injection 
intrarectale  est  moins  précoce,  moins  abondante 
et  moins  prolongée.  .Mors  (jue  dès  le  sixième  jour 
on  ne  trouve  plus  d’arsenic  d:ULS  les  nrines,  s’il 
s’agit  de  l’injection  intrarectale,  on  trouve  encore 
des  traces  d’ar.senic  an  fiuhizième  jour,  s’il  s’agit 
de  l’injection  intraveineuse. 

I<e  traitement  rectal  de  la  syphilis  par  le  novarsé- 
nobenzol  est  relativement  efficace,  facile  et  simple  ; 
il  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  iiéce.ssiter  une  inter¬ 
vention  médicale,  de  s’appliquer  à  tous  les  âges  et  à 
toutes  les  dispo.sitioiis  aiiatomiepies  ;  mais  les  effets 
thérapeutifines  en  sont  nioims  rapides,  moins  pro¬ 
fonds,  moins  constants,  moins  durables  (jue  dans  la 
métluide  intraveineuse. 

J/in/eclio:i  intrarectale  pourra  être  utilisée  dans 
la  période  de  latence  et  comme  traitement  préventif  ; 
mais  il  ii’}'  a  pas  lien  de  la  recommander  comme 
méthode  générale  et  en  présence  de  manifestations 
clinûiues  actives.  Mlle  ne  peut  pas  remplacer 
l’injection  intraveineuse,  (jui  reste  la  meilleure 
méthoile  de  traitement  de  la  syphilis. 

Sicard  (4)  a  préconisé  récemment  une  méthode 
d'ailministration  du  914  qu’il  considère  connue 
excellente  et  cap.able  de  mettre  à  l’abri  des  accidents 
nitritoüles  et  d’apoplexie  séreuse.  Pour  lui,  en  effet, 
ces  accidents  sont  d’ordre  anaphylactique  et  sa 
méthode  prévient  les  accidents  anaphylacticiues. 

lîlle  con.siste  à  adiniiiistrcr  le  d  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  o'^,io  à  o'^.eo,  jnsiiu’à  un  total  de  8  ou 
9  grammes. 

Sicanl  obtient  par  cette  méthode  d'excellents 
résultats  dans  la  thérapeutique  des  accideiiLs  ner¬ 
veux  spasmodiques  (hémiplégie  à  la  phase  de  con¬ 
tracture,  iiaralj'sic  d’Mrb,  sclérose  en  xil.aijnes,  etc.). 
I,a  spasmodicité  s’étemt,  le  relâchement  des 
muscles  s’opère,  et  la  trépidation  épileptoïde  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  est  remplacée  par 
la  disparition  des  réflexes  aclülléeus. 

Cette  métliode  ainsi  envisagée  ixnit  .être  employée 
en  thérapeutique  nerveuse,  mais  elle  ne  me  paraît 
]>as  recommandable  jKmr  le  traitement  de  la  syphilis, 
car,  eu  matière  de  stérilisation  ou  même  de  guérison 
d’accidents  rebelles,  seules  sont  réellement  efficaces 
les  doses  élevées  à  i  centigramme  de  salvarsaii  ou 
I  centigranune  5  de  uéosalvarsmi  par  kilogramme 
d’individu. 

Les  petites  do.ses  répétées  n’arrivent  pas  à  une 
im2îrégnation  générale  de  l’organisme  coimne  une 
seule  dose  forte.  Par  contre,  elles  favorisent  le  rêve 
d’accidents  syphilitiques  ainsi  que  l’apparition  de 
certains  accidents  comn’e  les  érythènns,  que  Sic  rd 

(4)  .SICARD,  IIAGI'ENAU  èt  KUDELBXi.  Traitement  de  la 
.syi>bilis  nerveuse  chronique.  {.Sociàtê  mMicale  des  l.ôp.iaiix, 
17  octobre  1910,  pane  S.t.l). 
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lui-même  a  relatés  avec  une  assez  grande  fréquence 
chez  ses  malades.  J’en  ai  moi-même  observé  im  cas, 
grave  iustju’à  la  mort,  chez  un  paralytique  général, 
le  cinquième  des  malades  traités  2>ar  cette  méthode. 

A  cette  (luestion  se  rattache  celle  des  Ictères  sur- 
V  nus  au  cours  du  traitement  par  l'arsénobenzol 
ou  ajjrès  lui.  Sicard  (i),  Chabrol  (2)  mettent  ces 
ictères  sur  le  corniste  du  médicament.  l’ne  observ-a- 
tion  de  plusieurs  années  me  permet  de  dire  cpi’il  n’en 
est  rien  (3) .  Ces  ictères  sont  des  hépato  récidives.  On 
les  observe  aussi  bien  au  cours  du  traitement  mer¬ 
curiel  on  après  lui,  à  coiidition  surtout  que  ce  traite¬ 
ment  soit  intramusculaire  ou  sous-cutané.  ICn  effet, 
par  cette  voie,  les  médicaments  arrivent  faiblement 
au  fuie,  qui  se  trouve  pour  ain.si  dire  en  maige  de  la 
circulation  générale,  et  (jui  ne  reçoit  le  médicament 
que  par  le  faible  ramuscule  de  l’artère  hépaticpie. 
Il  n’tirrive  à  l’organe  par  cette  voie  (pie  des  doses 
insuffisantes  pour  guérir,  ou  même  stimulantes  pour 
le  tréponème,  qui  >•  regimbe  >>  sous  un  traitement 
insuffisant. 

Ou’un  ictère  arsenical  se  produise  au  milieu  de 
multiples  symptênnes  d’empoi.sonneinent  arsenical, 
cela  est  possible,  (pioiipie  encore  l’ictère  ne  soit  pas  un 
symptinne  habituel  de  cet  empoisonnement  ;  mais 
l’ictère  isolé  après  ou  pendant  un  traitement  au 
uovar.sénobenzol  n’est  pas  mi  ictère  arsenical,  c’est 
on  une  coïncidence  (ictère  catarrhal,  lithiase,  etc.) 
on  plus  constamment  un  ictère  syphilitiipie.  Il  se 
présente  la  plupart  du  temps  avec  une  physionomie 
caractéristique  :  gros  foie,  grosse  rate,  urines  bilieuse? 
avec  réaction  de  (Ime’.in,  matières  décolorées.  I^a 
décoloration  des  matières  n’est  pas  toujours  com¬ 
plète.  Ivlle  est  en  tout  cas  proportionnelle  à  la  gravité 
du  cas. 

hes  orythèmes  dits  arsenicaux  ont  également 
été  l’objet  d’une  étude  plus  attentive  ;  il  en  faut 
distinguer  au  moins  deux  catégories.  Ils  s’observent 
en  effet  à  des  périodes  très  différentes  du  traitement 
arsenical,  les  uns  au  neuvième  jour  après  la  première 
injection  et  qui  se  présentent  comme  un  érythème 
scarlatinifonne  typi(iue,ou  morbillifonnc.on  à  aspect 
d’érythème  polymoqjhe  ;  les  autres  à  la  fin  du  traite¬ 
ment,  quand  le'patienta  reçu  de  fortes  doses  de  médi¬ 
cament,  et  avec  la  physionomie  d’une  érythrodenuie 
exfoliante  (Miliaii)  (4).  ha  première  catégorie  répond 
ï  une  infection  surajoutée  (coïncidence  d’une  infec¬ 
tion  acquise  ou  réveil  d’une  infection  latente), 
i’accompagne  de  fièvre  élevée,  de  mal  de  tête,  de 
.•oniissements  et  guérit  en  trois  ou  quatre  jours  sans 
cliquât.  Aux  injections  suivantes,  après  quelques 

(1)  SlCAKD,  Sociélf  médicale  da  hôpilaitx,  2.|  octobre  i  i';> 
âge 

(2)  CiiAiiKOL  et  KliochY,  1,'ictèrc  d  s  arsciiotenrolB, 
f’i/ris  médical,  13  décembre  I  1'),  pa.(,c  367). 

(3)  Société  médicale  ifcs  hôpitaux,  17  octobre  i  i  1, 

(.|)  Mimax,  Srythémes,  rubéole  et  ar.>îéiiobenzol  (Paris 
cdical.  Il  août  i  17,  pafie  131  cl  Société  médicale  des 
ipilaux,  12  décembre  i  i  ),  jia.îe  105.3). 
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réviviscences  légères,  toute  réaction  finit  pa 
s’éteindre  et  il  est  alors  possible  de  continuer  le  trai 
tenient  sans  encombre  jusqu’aux  doses  nécessaire: 
de  oi-t,i5  de  médicament  par  kilogramme  d’individu 
h’érythème  terminal,  .si  on  peut  l’appeier  ain.si,  01 
de  saturation  s’accompagne  d’un  prurit  intense  e1 
d’un  œdème  considérable  intra  et  hypodermitiue.  I 
.se  termine  par  une  desquamation  intense  et  se  coin- 
pli(iue  souvent  de  furonculose  à  son  déclin.  11  est 
généralement  impo.ssible  de  réinjecter  cette  caté¬ 
gorie  de  patients.  Ils  font  à  toute  nouvelle  injection 
des  réactions  fébriles  très  violentes  et  une  poussée 
cutanée  notable,  qui  empêchent  de  continuer  la 
médication. 


Dermatologie 

Iva  dermatologie  reste  as.sez  stagnante. 

Jeansehne  (5)  montre  que  la  phtiriase  floride 
acquiert  une  valeur  sémiologique  trh  grande.  C’est 
sur  les  cachecthpies,  les  vieillards  et  les  aliénés,  c’est 
sur  les  indigents  et  les  famélicpies,  ipie  s’abat  de  pré¬ 
férence  la  ])htiriase,  bref  sur  les  .sujets  en  état  de 
misère  sociale  ou  physiologiiiue.  Jamais,  sur  un 
homme  vigoureux,  elle  ne  prend  une  extension  aussi 
grande  que  chez  les  déchus.  D’où  cette  règle  pra-’ 
tique  :  chaipie  fois  (jue  la  phtiriase  se  montre  luxu¬ 
riante,  ne  limitez  pas  votre  examen  au  tégument 
externe,  passez  en  revue  tous  les  organes.  Ce  faisant, 
vous  découvrirez  parfois  une  maladie,  grave  mais 
latente.  Pins  d’une  fols,  la  phtiriase  floride  i>ermet 
de  dépister  une  forme  larvée  d’albuminurie,  de 
diabète,  de  tuberculose,  de  cardiopathie,  de  cancer... 
qui  aurait  échappé,  si  l’on  ii’avait  psus  été  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic  par  ce  précieux  indice. 

I^n  organisme  sain  possède  donc  des  moj-ens  de 
défense  contre  la  phtiriase.  Cette  vérité  qu’enseigne 
la  cliniipie,  l’expérience  peut  la  réaliser.  Au  cours  de 
recherches  faites,  il  y  a  quelque  trente  ans,  sur  les 
portes  d’entrée  de  l’infection  morveuse,  Jeansi-lme 
mettait  en  observation  dans  la  même  cage  des  cobayes 
inoculés  et  des  cobayes  témoins.  I^e  pelage  des 
animaux  malades  perdait  son  lustre  et  se  couvrait 
de  lentes,  tandis  (pie  leurs  compagnons  de  cage, 
demeurés  sains,  restaient  exempts  de  phtiriase. 

Les  expériences  de  Delafond  et  Uourguignon  .sur  la 
gale  des  moutons  mettent  parfaitement  en  relief  le 
n'ile  du  terrain  dans  la  genèse  des  maladies  cutanées 
parasitaires.  Cette  maladie  s’accroît  avec  rapidité 
sur  les  agneaux  mal  nourris,  l'ne  alimentation 
.substantielle  amène  une  rétrocession  immédiate, 
qui  est  suivie  d’une  nouvelle  extension  de  la  maladie 
acarienne  si  ces 'animaux  sont  soumis  il  une  nouvelle 
période  de  jeûne. 

Ainsi  donc  l’expérimentation  peut,  à  son  gré,  favo¬ 
riser  ou  entraver  le  développement  d’une  dermatose 

(5)  jEANSiiLiin,  Valeur  seuÛDlogiijue  (fe  la  iibliriase  (La 
médecine,  nov.  njiy,  p.  7y). 
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d’origine  animale,  en  diniimiant  ou  en  renforçant  la 
ration  alimentaire. 

La  dysidrose  est  considérée  par  M.  Darier  (i) 
comme  étant  frécjuenimeiit  de  nature  parasitaire. 

Ayant  pratifpié  des  examens  miero.scopi(iues 
des  squames  chez  des  soldats  atteints  de  dysliidrose, 
il  a  trouvé  presque  toujours  des  filaments  mycéliens. 
Leur  nature  n’a  pu  être  fixée  de  façon  parfaite  ;  il 
peut  s’agir  d’une  espèce  de  trichopliyton,  ou  d’une 
variété  d’épidermophyton.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’anteur 
penseque  la  dyshidrosede  Foxn’a  pasd’individualité 
nosologique,  mais  doit  être  rangée  parmi  les  derma¬ 
toses  parasitaires  ;  il  en  fait  une  épidermopliytose 
des  extrémités. 

Il  conclut  qu'en  présence  d’une  éruption  dysliidro- 
sifomie,  s’il  ne  s’agit  jias  d’eczéma  secondaire  (gale, 
pédicnlose),  ni  de  dermatite  professionnelle,  ni  de 
tricliopliytie,  il  faut  faire  le  diagnostic  de  dy.shidrose 
parasitaire  à  épidermopliyton,  et  diriger  le  traite¬ 
ment  suivant  cette  conception  patliogénique  (alcool 
iodé) . 

La  guerre  a  permis  à  (îougerot  (j)  d’individualiser 
un  certain  nombre  de  formes  d’infections  cutanées, 
de  deriiio-épiJermites  microbiennes,  comme 
il  les  appelle,  dont  voici  les  principales  caté¬ 
gories  : 

I.  Formes  snppurées  :  i»  formes  à  vé.sicides  puru¬ 

lentes  innombrables  ou  miliaire  purulente  ;  2°  formes 
exulcéreuses  ;  3“  formes  érytliémato-.squanieuses 
impétigineuses  ;  4“  formes  pustuleuses  avec  folli- 
cullites  ;  3»  formes  eompli([uées  d’ecthyma  ; 

6"  formes  ulcéreuses  sans  ectliyina. 

II.  F'onnes  érosives  suintantes,  eczématifonnes 
<■  suintantes  •>. 

III.  Fonnes  «  sèches  ■  squameuses  :  1"  forme  pity- 
riasique  simple  ;  2“  forme  pityriasis  rubra  micro¬ 
bien  on  eollodionnée  ;  3“  forme  eczéniatiforme  ; 
4"  formes  amiantacées  ;  5"  formes  psoriasiforme.s  ; 
6“  formes  parcheminées  ;  7»  fonnes  verruqueuses. 

IV.  lionnes  polymorphes,  les  plus  nombreuses  de 

toutes.  ; 

lît  il  faut  ajouter  encore  des  formes  généralisées 
simulant  des  dermatites  exfoliatriccs  ;  les  fonnes 
exotiques  simulant  le  craw-craw,  etc.  ;_Ies  formes 
infantiles  très  importantes  ;  les  épidennites  greffées 
sur  froidures. 


LES  ACRODERMATITES 
SUPPURATIVES  CONTINUES 

le  D'  E.  BODIN. 

Irofi-sMUr  ù  i'Erol.-d.  méJciir  du  5. 

Qn  observe  aux  extrémités,  surtout  aux  mains, 
une  singulière  dermatose,  évoluant  selon  un 
type  très  spécial,  qui  n’est  ni  de  l’eczéma,  ni  de 
la  dysidrose,  ni  une  éruption  pustuleuse  d’in¬ 
fection  banale.  C’est  Hallopeau  qui  l’a  décrite 
pour  la  première  fois  en  i8(,o  et  en  1892  et  qui 
l’a  désignée  sous  le  nom  d’acrodermatite  supi)i;- 
rative  continue,  préférable,  pensons-nous,  à 
celui  de  phlycténose  récidivante  des  extrémités 
proposé  par  Audiy  en  1897. 

lîlle  est  fort  intéressante,  parce  qu’elle  offre 
au  dennatologiste  de  curieux  prolrlèmes  à  ré.-oudre 
et  aussi  parce  qu’elle  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit  généralement,  et  susceptible  ainsi  de 
mériter  l’attention  des  praticiens  non  spécia¬ 
lisés. 

J’en  ai  réuni  six  cas  depuis  (luehiues  années  et 
je  suiscertain  queles  observations  en  deviendraient 
plus  nombreuses  si  celte  maladie  était  mieux 
connue.  C’c.st  ce  qui  m’engage  à  résumer  en  cet 
article  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  des  acro- 
dermatites  suppuratives  continues  et  à  préciser 
les  points  mystérieux  de  leur  histoire  restant  à 
élucider. 

En  ce  qui  concerne  la  modalité  éruptive  et  évo¬ 
lutive,  nous  sommes  maintenant  bien  fixés,  grâce 
aux  cas  publiés  depuis  une  vingtaine  d’années. 
L’expression  clinicpie  et  la  marche  très  particu¬ 
lière  de  l’affection  permettent  de  lui  réserver  une 
place  spéciale  dans  les  cadres  dermatologiques. 
On  peut  en  juger  par  la  description  suivante, 
qui  se  rapporte  à  la  forme  classique  et  habituelle 
de  la  maladie. 

Le  début  a  lieu  généralement  sans  cause  appa¬ 
rente  bien  nette  ;  parfois  cependant  les  malades 
attribuent  les  premières  lésions  à  un  traumatisme 
portant  sur  les  doigts  ou  la  main,  qui  sont  les  loca¬ 
lisations  ordinaires.  C’est  ainsi  qu’un  malade  de 
Hallopeau  invoquait  un  coup  de  marteau  comme 
cause  de  la  maladie.  Un  homme  observé  par  moi 
et  tailleur  de  pierres  attribuait  ses  lésions  aux 
traumatismes  professionnels  par  éclats  de  pierres 
sur  les  doigts  et  sur  la  main. 

Le  plus  souvent,  l’origine  demeure  très  obscure 
et  l’acrodermatite  apparaît  sans  qu’il  y  ait  eu  de 
lésions  ou  de  dermatose  antérieures. 

En  quelques  cas,  cependant,  l’éruption  carac¬ 
téristique  a  succédé  à  des  lésions  érythémateuses 
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et  desquaiiiativep  jjersistantes,  localisées  aux 
extrémités  supérieures  et  durant  pendant  fort  long¬ 
temps  :  trois  mois  chez  un  'malade  de  Hudelo  et 
Hérisson,  trois  ans  dans  un  cas  de  Mestchersky. 
A  noter  dans  cet  ordre  de  faits  une  très  intéressante 
observation  de  Carie  où  l’î  crodennatite  a  été 
précédée  pendant  plusieurs  années  de  poussées 
classiques  de  dermatite  heiqjétifonne  à  laquelle 
elle  s’est  reliée  de  la  façon  la  plus  intime. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  premiers  éléments  érup¬ 
tifs  se  produisent,  dans  la  plupart  des  cas,  sur  les 
extrémités  digitales,  autour  des  ongles,  dans  la 
rainure  périunguéale  même,  et  ressemblent  trait 
pour  trait  à  une  tourniole  \mlgaire,  s’accompa¬ 
gnant  de  sensations  douloureuses,  de  picotements 
comme  les 'tourniole s,  mais  d’intensité  moyenne. 
Al  dr3’’  a  bien  cité  un  malade  clic-z  Ic-quel  ces 
lésions  initiales  déterminaient  des  douleurs  extrê¬ 
mement  vives  avec  irradations  au  membre  supé¬ 
rieur  ;  c’est  un  cas  unique  jusqu’ici. 

Ce  qui  donne  à  ces  lésions,  d’a.spect  en  somme 
assez  banal,  un  caractère  spécial,  c’est  qu’elles 
récidivent  eontinuellcmcnt,  soit  en  restant  loca¬ 
lisées  à  un  ou  à  plusieurs  doigts,  soit  en  s’éten¬ 
dant  pour  gagner  la  main.  Dès  lors  l’affection  est 
constituée,  et  voici  quels  sont  ses  caractères. 

D’abord  ses  localisations  :  ce  sont  les  extrémités 
qui  sont  atteintes,  surtout  les  extrémité'S  supé¬ 
rieures,  et  la  de  rmatose  s’y  cantonne  exclusivement, 
mais  avec  des  variations  assez  étendues.  11  y  a 
des  formes  légères  dans  lesquelles  un  seul  doigt 
est  atteint,  ou  une  seule  main  (2  cas  de  Ardr>', 
3  cas  de  Bodin,  i  cas  de  Carie)  ;  des  formes  tjqies 
dans  lesquelles  les  deux  mains  sont  prises  avec 
les  doigts,  toujours  sur  la  face  palmaire  et  parfe  is 
sur  les  faces  latérales  des  doigts,  l’éruiition  n’en¬ 
vahissant  jamais  la  face  dorsale,  ou  du  moins 
que  d’une  manière  très  exceptionnelle  et  légère. 

Dans  les  formes  types,  les  pieds  peuvent  être 
pris,  ainsi  qu’en  lémoignent  les  observations  de 
Stowers,  Dubreuilh,  Brèche. 

Quelles  que  soient  les  localisations,  l’élément 
éruptif  essentiel  est  toujours  le  même  ;  il  est  de 
l’ordre  des  imstules  avec  un  tjqje  particulier,  et  il 
reste  toujours  le  mêine.Très  rarement,  comme  chez 
une  malade  de  Car’c,  les  premiers  éléments  ont 
revêtu  le  caractère  de  vésicules  dyshidrosiformes, 
auxquelles,  du  reste,  les  pustules  n’ont  pas  tardé 
à  se  substituer. 

Il  s’agit  ici  de  pustules  de  dimensions  assez 
variables  de  i  millimètre  à  3  à  4  millimètres 
de  diamètre,  à  contour  arrondi,  parfois  irrégulier 
sur  les  éléments  les  plus  volumineux,  de  couleur 
blanchâtre  ou  blanc  jaunâtre  et  situées  dans  les 
couches  de  l’épiderme  dont  on  connaît  l’épaisseur 
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dans  les  régions  palmaires.  Ces  pustules  sont 
absolument  plates,  elles  ne  bombent  pas  et  ne 
font  aucune  saillie  à  la  surface. 

■Voilà  un  caractère  spécial,  imprimant  à  l’érup¬ 
tion  une  allure  à  part,  très  différente  de  celle  des 
pustules  d’infections  cocclques  ordinaires.  On  ne 
saurait  trop  en  souligner  l’importance  pour  la 
diagnose  de  ces  acrodermatites. 

Autour  de  chaque  pustule  plate  ainsi  développée 
dans  l’épiderme,  on  observe  une  zone  rouge  qui 
l’entoure  comme  d’une  auréole  peu  étendue.  'lels 
sont  les  éléments  éruptifs  essentiels,  void  main¬ 
tenant  comment  ils  se  groupent. 

Tantôt  les  pustules  plates  sont  peu  nombreuses, 
plus  ou  moins  espacées  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  intervalles  de  peau  simplement 
rouge  ;  tantôt  elles  sont  nombreuses,  rapprochées 
à  ce  point  qu’elles  deviennent  confluentes  en 
certaines  parties  des  plaques  éruptives.  Elles  don¬ 
nent  alors  naissance  à  de  véritables  nappes 
purulentes,  étendues,  à  contours  polycycliques 
ou  irréguliers  et  qui  offrent  les  mêmes  caractères 
essentiels  que  les  pustules  qui  les  ont  formées,  c’est- 
à-dire  que  ce  sont  des  lacs  de  pus  intraépidermiques 
plats  et  sans  saillie  à  la  surface. 

Isolées  ou  confluentes,  les  pustules  évoluent  de 
la  même  façon.Très  vite  formées,enesont  acquis  k  u  r 
développement  comijlet  en  trois  ou  quatre  jours, 
puis  elles  se  rompent  en  donnant  issue  au  liquide 
qu’elles  contiennent  et  en  laissant  une  perte  de 
substance  au  fond  de  laquelle  on  perçoit  le  demie 
aminci,  rosé,  mais  sans  ulcération. 

En  même  temps,  l’épiderme  se  décolle  sur  les 
bords  de  la  petite  perte  de  substance  et  il  se 
soulève  en  lambeaux  plus  ou  moins  étendus  et 
irréguliers.  A  l’éruption  pustuleuse  succède  alors 
une  phase  de  desquamation  en  lambeaux,  qui  se 
poursuit  pendant  mi  certain  temps,  jusqu’à  la 
guérison  qui  peut  demander  dix,  quinze,  vingt, 
vingt-cinq  jours,  suivant  l’intensité  de  l’éruption 
pustuleuse. 

D’évolution  est  donc  assez  rapide  ;  parfois 
elle  l’est  à  ce  point  que  les  pustules  plates  à  peine 
formées  se  dissèchent  et  qu’à  leur  rupture  ü  n’y 
a  pas  issue  de  liquide.  De  soulèvement  épider¬ 
mique  prend  l’aspect  de  squames  épaisses  et  croû- 
teuses,  comme  l’a  noté  Hallopeau  sur  l’un  de  ses 
malades. 

On  peut  se  rendre  compte  de  l’aspect  des  pla¬ 
cards  éruptifs  de  l’acrodermatite  suppurative 
continue,  maintenant  que  l’on  sait  quel  est  l’élé 
ment  essentiel  et  primordial  de  la  dermatose  et 
comment  il  évolue. 

Plus  ou  moins  étendus  selon  les  cas,  parfois  limi¬ 
tés  aux  faces  palmaires  et  latérales  d’un  ou  de  plu- 
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sieurs  doigts,  s’étendant  le  plus  souvent  à  la  face 
palmaire  de  la  main,  ces  placards  sont  assez  poly¬ 
morphes,  par  suite  de  la  coexistence  d’éléments 
à  divers  stades  de  leur  évolution.  Leurs 
contours  sont  nets,  bien  délimités,  irréguliers. 
Leur  surface  est  rouge  dans  l’ensemble,  couverte 
■de  squames  plus  ou  moins  étendues  et  plus 
ou  moins  épaisses,  entre  lesquelles  se  trouvent,  de 
place  en  place,  des  pustules  plates,  isolées  ou 
confluentes,  irrégulièrement  disséminées  sur  toute 
l’étendue  des  plaques  malades. 

Au  niveau  des  plis,  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
entre  les  squames  des  fissures  profondes  et  doulou¬ 
reuses.  On  note  enfin  à  la  palpation  un  certain 
degré  d’infiltration  des  téguments. 

Quant  aux  phénomènes  subjectifs  qui  accom¬ 
pagnent  les  lésions  décrites  ci-dessus,  ils  existent 
dans  tous  les  cas.  Ce  sont  des  sensations  de  prurit, 
de  cuisson,  de  tension,  de  picotements,  qui  se  pro¬ 
duisent  au  moment  de  la  formation  des  pustules  et 
qui  cessent  dès  que  celles-ci  sont  adultes.  Dans 
les  formes  légères  avec  lésions  localisées  à  un  seul 
doigt,  ces  sensations  sont  souvent  peu  marquées, 
ainsi  que  je  l’ai  observé  chez  deux  fillettes. 
Ordinairement  et  pour  les  formes  communes, 
elles  sont  d’intensité  moyenne,  toujours  plus 
fortes  cependant  dans  les  localisations  périun- 
guéales,  qui  sont  fréquentes  au  début  de  la  mala¬ 
die. 

lîxceptionnellement  elles  peuvent  prendre  le 
caractère  de  douleurs  \’iolentes  avec  irradiations, 
comme  au  début  de  l’affection  chez  le  malade  de 
Audry,  cité  tout  à  l’heure. 

On  ne  peut  manquer  d’être  frappé  par  la  coïnci- 
cidence  régulière  de  ces  phénomènes  subjectifs  de 
cuisson,  de  tension,  de  picotements,  de  prurit, 
d’intensité  en  général  moyenne,  et  de  l’apparition 
des  pustules.  Elle  est  comparable  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  dermatite  polymorphe,  douloureuse, 
à  poussées  successives  de  Brocq.  Comme  dans 
cette  dennatose,  les  sensations  douloureuses 
accompagnent  l’éruption  et  elles  cessent  dès 
que  celle-ci  estfaite.  J'aurai  àrevenir  sur  cette  ana¬ 
logie  fort  intéressante  à  tous  égards. 

Si  ces  phénomènes  subjectifs  sont  bien  comius 
dans  la  dermatose,  il  n’en  est  mallieureusement 
pas  de  même  des  troubles  de  la  sensibilité,  qui 
n’ont  pas  fait  l’objet  d’études  suffisantes  dans 
beaucoup  d ^observations.  Chez  les  malades  que 
j’ai  examinés  et  chez  ceux  qui  ont  été  étudiés  à 
ce  sujet,  il  n’y  a  rien  de  spécial.  Les  sensibilités 
au  contact,  à  la  température,  à  la  douleur  étaient 
nonnales;  cette  dernière,  toutefois,  exaltée  au 
niveau  des  placards  éruptifs  chez  mes  malades, 
lîn  tout  cas,  je  n’ai  jamais  noté  d’anesthésies, 


etjje  n’en  ai  trouvé  auccune  mention  dans  les 
observations  publiées  jusqu’ici. 

Pour  compléter  le  tableau  précédent,  j’ajou¬ 
terai  que  de  semblables  lésions,  quand  elles  se 
produisent  aux  doigts  pendant  un  certain  temps, 
ne  tardent  pas  à  entraîner  des  altérations  que 
l’on  devine  sans  peine,  notamment  aux  ongles 
qui  sont  très  fréquemment  atteints.  Ils  peuvent 
tomber  complètement  ;  observations  de  Carie, 
l'rèche,  Hallopeau,  Bodin  ;  ou  ils  sont  plus  ou 
moins  altérés,  épaissis  et  déformés,  striés  dans  le 
sens  de  la  longueur,'^]' quelquefois  décollés  et 
soulevés  par  des^  pustules  qui  se  produisent 
sous  leurs  bords. 

Chez  les  malades  dont  les  ongles  sont  ainsi 
tombés,  on  voit  alors,  à  une  étape  avancée  de  la 
maladie,  les  doigts  très  déformés  et  transformés 
en  petits  moignons  amincis,  coniques,  indurés. 

Mais  c’est  là  tout  ce  qu’on  obserr’e,  et  un  fait 
très  remarquable  dans  cette  dermatose  pustu¬ 
leuse,  c’est  l’absence  de  complications  habituelles 
au  cours  des  iryodermites  banales  dues  aux  cocci 
pyogènes.  Dans  les  acrodermatites  suppuratives 
continues,  pas  de  lymphangite,  pas  d’adénite 
dans  les  ganglions  correspondant  aux  régions 
atteintes. 

De  même  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter 
l’absence  de  toute  altération  dans  les  segments 
du  membre  qui  avoisinent  les  placards,  notam¬ 
ment  l’absence  d’atrophies  musculaires,  en  relation 
par  exemple  avec  des  lésions  névritiques. 

Un  autre  fait  digne  d’attention  est  la  conser¬ 
vation  de  l’état  général  dont  l’intégrité  est  com¬ 
plète  chez  tous  les  malades.  Un  seul  cas  pourrait 
faire  exception,  celui  de  Frèche-Hallopeau- 
I,afitte;  mais  nous  verrons  qu’il  n’appartient 
pas  en  réalité  aux  acrodermatites  suppuratives  con¬ 
tinues  et  qu’il  doit,  à  notre  avis,  rentrer  dans  le 
cadre  de  l’impétigo  herpétiforme  de  Hébra. 


Cette  conservation  du  bon  état  général  dans  la 
dermatose  est  encore  une  analogie  avec  les  der¬ 
matites  polymorphes,  douloureuses,  à  poussées 
successives  de  Brocq.  Ce  n’est  pas  la  seule.  En 
voici  une  autre  non  moins  curieuse  en  ce  qui 
concerne  l’évolution  de  la  maladie.  L’acroder- 
matite  suppurative  continue  procède,  en  effet,  par 
poussées  successives  qui  se  reproduisent  pendant 
un  temps  indéfini.  Chacune  de  ces  ixrussées  com¬ 
prend  l’apparition  d’une  éruption  pustuleuse, 
la  formation  des  jjustules,  leur  rupture,  la  phase 
de  desquamation  consécutive,  plus  ou  moins 
longue. 

Selon  l’intensité  des  cas,  la  durée  de  la  poussée 
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varie.  Elle  peut  être  rapide  ;  huit,  dix  jours. 
Ordinairement,  il  faut  quinze,  dix-huit,  vingt 
jours,  Irente-quatre  jours  dans  le  cas  de  IMest- 
chersky,  pour  que  la  poussée  éruptive  avec  scs 
suites  soit  terminée. 

Entre  chaque  poussée,  l’intervalle  est  également 
variable.  Ainsi,  chez  deux  malades  de  Hallopeau, 
il  se  produisait  des  pustules  tous  les  jours  ; 
tous  les  trois,  quatre  jours  dans  une  de  mes 
observations;  tous  les  huit  à  dix  jours  dans  un  cas 
de  Audry. 

Pour  deux  femmes,  les  poussées  accompagnaient 
régulièrement  les  règles,  et  cela  pendant  trois  ans 
chez  une  malade  de  Carie,  pendant  dix  ans  et 
sauf  au  moment  des  grossesses  chez  une  autre 
personne  observée  par  moi. 

Or,  au  cours  de  cette  évolution  par  poussées 
successives,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  tantôt 
les  poussées  sont  assez  rapprochées  pour  qu’il 
n’y  ait  jamais  entre  elles  de  reslitutio  ad  inlegntm  ; 
tantôt  elles  sont  suffisamment  espacées  pour 
qu’il  y  ait  après  chacune  d’elles  guérison  des 
placards  éruptifs. 

Je  l’ai  vu  chez  un  homme  dont  l’acrodermatite 
remontait  à  huit  ans  et  qui,  pendant  les  deux 
premières  années,  n’a  présenté  de  i)oussées  pustu¬ 
leuses  que  tous  les  trois  mois. 

Rapprochées  ou  espacées,  les  poussées  d’acro- 
dermatite  suppurative  continue  se  reproduisent 
d’une  manière  continuelle  et  indéfinie,  ce  ([ui 
justifie  pleinement  la  dénomination  choisie  jjar 
Hallopeau. 

Il  peut  y  avoir  de  temps  à  autre  des  rémissions 
de  quelques  semaines,  de  quelques  mois  même, 
mais  dans  les  observations  connues,  l’affection  a 
repris  ensuite  son  cours  et  elle  paraît  indéfinie, 
en  déqjit  de  toutes  les  tentatives  thérapeutiques. 

Ees  chiffres  que  l’on  relève  dans  les  observations 
publiées  sont  très  significatifs  à  cet  égard.  E’affec- 
tion  durait  depuis  huit  ans  et  dix  ans  chez 
deux  de  mes  malades,  depuis  douze  ans  (Ha'lo- 
peau),  (juinze  ans  (Audry),  depuis  trente-quatre 
ans  dans  un  cas  de  Penet,  depuis  quarante-cinq 
ans  dans  un  autre  de  Stovvers.  C’est  encore  là  un 
caractère  essentiel  et  très  important  de  cette 
curieuse  dermatose. 

Au  cours  de  cette  évolution  indéfiniepar  poussées 
successives,  des  éruptions  plus  ou  moins  étendues 
peuvent  apparaître  et  durer  un  temps  variable.  Ce 
sont  des  éruptions  érythémateuses  ou  érythémato- 
pustuleuses,  assez  fréquentes  pour  mériter  une  men¬ 
tion  spéciale.  En  effet.  Carie  a  relevé,  sur  13  obser¬ 
vations,  5  cas  dans  lesquels  ces  éruptions 
surajoutées  se  sont  produites  : 

Observation  I  de  Hallopeau,  avec  poussées 
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disséminées  symétriques  de  dermatite  pustu¬ 
leuse  ; 

Observation  de  Stowers,  dans  laquelle  un 
érj^thènie  généralisé  et  une  aggravation  d^s 
lésions  d’acrodermatite  des  mains  ont  coïncidé  ; 

Observation  I  de  Bodin,  constatant  à  plusieurs 
reprises  un  érythème  envahissant  la  poitrine  et 
les  cuisses  chez  un  homme  atteint  d’acrodermatite 
suppurative  continue  depuis  plusieurs  années  ; 

Observation  de  Carie,  qui  a  vu,  chez  une  femme 
ayant  présent^  plusieurs  poussées  de  dermatite 
heiqDéliforme,  l’une  de  ces  poassées  s’accompagner 
de  localisations  aux  doigts,  où  la  dermatose  a 
continué  sur  le  type  de  l’acrodermatite  ; 

Enfin  une  obserr-ation  de  Erèche-Halloijcau 
avec  une  série  d’éruptions  pustuleuses  générali.sées 
qui  sont  venues  compliquer  les  lésions  des  extré¬ 
mités.  Il  est  vrai  que  cette  observation  n’api)arl  ient 
pas,  selon  nous,  aux  acrodermatites  suppuratives 
continues. 

On  peut  aussi  rapprocher  des  faits  précédents 
le  cas  publié  par  Danel,  dans  lequel  cet  auteur 
a  noté  l’apparition  passagère  d’une  éruption 
généralisée. 

Comment  convient-il  d’interpréter  ces  érup¬ 
tions  étendues  susceptibles  d’apparaître  au  cours 
de  la  maladie?  S’agit-il  de  complications  et  de 
lésions  surajoutées,  ou,  au  contraire,  sommes-nous 
en  présence  de  poussées  plus  étendues  et  poly- 
moqfiies  de  la  dermatose?  Il  est  assez  difficile  de 
résoudre  cette  (question  pour  le  moment,  mais 
l’importance  de  ces  faits  ne  peut  échapper  ;  nous 
les  retrouverons  quand  nous  aurons  à  discuter 
de  la  pathogénie  de  l’affection  et  de  ses  relations 
avec  les  autres  maladies  cutanées. 

Telle  est  la  forme  classique  ou  type  des  acro¬ 
dermatites  suppuratives  continues  avec  son  évo¬ 
lution.  A  côté  de  cette  forme,  les  dermatologistes, 
notamment  Hallopeau  et  Audry,  en  reconnaissent 
deux  autres,  l’une  fruste  ou  légère,  l’autre  grave. 

Dans  les  formes  frustes  ou  légères,  observées  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  sujets,  les  [placards  éruptifs 
se  localisent  à  un  seul  doigt,  ils  sont  peu  étendus, 
et  ils  peuvent  prendre,  au  moins  au  début,  l’allure 
vésiculeuse  plutôt  que  pustuleuse,  d’où  le  nom 
de  formes  vésiculeuses  donné  par  Hallopeau. 
Ici,  les  lésions  unguéales  sont  milles  ou  peu  mar¬ 
quées;  de  pliis,  l’intégrité  des  pieds  est  absolue. 
Deux  fillettes  que  j’ai  observées  offraient  des 
types  très  nets  de  cette  forme  légère; chez  elles, 
toutefois,  j’ai  toujours  vu  l’éruption  franchement 
pustuleuse. 

Quant  à  la  forme  grave,  elle  n’est  représentée 
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que  par  un  seul  cas,  celui  de  Frèche-Hallopeau- 
Lafitte,  caractérisé  par  une  extension  progres¬ 
sive  des  lésions  sous  forme  de  plaques  érytlié- 
mato-pustuleuses,  avec  fièvre,  état  général  grave 
et  phénomènes  de  septicémie  ayant  entraîné  la 
mort.  Or,  si  l’on  reprend  l’histoire  de  la  maladie,  on 
arrive  à  cette  conclusion  qu'elle  ne  saurait  rentrer 
dans  le  cadre  des  acrodermatites  suppuratives 
continues  et  qu’elle  appartient  en  réalité  à  l’im¬ 
pétigo  herpétiforme  de  Hébra.  On  ne  peut,  à  mon 
avis,  faire  état  de  cette  observation  en  tant 
qu’acrodermatite  continue  suppurative.  Je  pense 
donc  qu’à  l’heure  actuelle  et  que  pour  les  faits 
connus,  la  forme  dite  grave  de  l’affection  n’existe 
pas. 

Que  l’on  reprenne  maintenant,  dans  une  vue 
d’ensemble,  la  description  qui  précède  et  l’on 
verra  que  le  type  clinique  des  acrodermatites  sup¬ 
puratives  continues,  nettement  établi  grâce  aux 
faits  publiés  aujourd’hui,  est  facile  à  distinguer  des 
autres  dermatoses  intéressant  les  extrémités. 

Est-il  besoin  d’insister  sur  le  diagnostic  entre 
elles  et  les  toumioles  ou  pyodermites  vulgaires 
des  doigts?  La  confusion  ne  pourrait,  en  tout  cas, 
avoir  lieu  qu’au  début,  caries  poussées  successives 
de  pustules  plates,  leurs  localisations  en  placards 
bien  délimités,  sans  éléments  isolés  de  voisinage, 
l’absence  de  lymphangite  et  d'adénite,  la  marche 
si  particulière  de  la  maladie,  sont  des  caractères 
trop  spéciaux  pour  que  l’erréur  puisse  persister 
longtemps. 

La  séparation  entre  les  acrodermatites  suppu¬ 
ratives  continues  et  les  éruptions  eczématiques 
des  doigts  ou  de  la  main  à  t3q)e  ordinaire  ou  à 
forme  trichophytoïde,  n’offre  également  pas  de 
difi&cultés  sérieuses,  l’élément  éruptif  primordial 
étant  tout  à  fait  différent  dans  les  deux  cas  :  ici 
de  nature  vésiculeuse,  là,  d’ordre  pustuleux. 

J’en  dirai  tout  autant  de  la  dyshidrose,  dont  les 
vésicules  particulières  etles  localisations  habituelles 
aux  faces  latérales  des  doigts,  l’évolution,  assurent 
aisément  la  diagnose.  Ce  n’est  que  dans  les  formes 
frustes  des  acrodermatites  que  l’on  pourraitjiési- 
ter,  au  début,  quand  les  poussées  ne  sont  pas 
encore  franchement  pustuleuses,  mais  vésiculo- 
pustuleuses.  Les  localisations  palmaires,  le  grou¬ 
pement  des  lésions  en  placards  bien  délimités, 
l’évolution  et  surtout  les  caractères  si  spéciaux  de 
la  pustule  plate,  qui  ne  tarde  pas  à  succéder  aux 
vésicules  du  début,  sont  alors  des  éléments  suffi¬ 
sants  de  diagnostic. 

Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  confondre  les  acro¬ 
dermatites  suppuratives  continues  avec  la  mala¬ 


die  de  Maurice  Raynaud.  Les  phénomènes  de 
syncope  et  d’asphyxie  locale  avec  abolition  de  la 
sensibilité  au  tact,  les  douleurs,  la  teinte  violacée 
des  lésions,  les  phlyctènes  qui  laissent  de  véri¬ 
tables  ulcérations  cicatrisées  ultérieurement  avec 
rétraction  et  aboutissant  parfois  aux  escarres,  sont 
trop  différents  de  ce  que  l’on  observe  dans  les 
acrodermatites  suppuratives  continues. 

Plus  délicat  pourrait  être,  le  diagnostic  avec 
une  curieuse  affection  commençant  aux  extré¬ 
mités,  la  dermatitis  rcpcns  de  Croker. 

Certains  auteurs,  comme  Sutton,  ont  d’ailleurs 
une  tendance  à  confondre  dans  le  même  ajuidrome 
les  acrodermatites  suppurativescontinues  d’Hallo¬ 
peau  et  la  dermatitis  repens.  Cette  dernière 
offre  cependant  des  caractères  bien  distincts. 
Débutant  au  niveau  d’un  doigt  ou  de  la  main,  à 
l’occasion  d’un  traumatisme,  elle  se  tradrdt  par 
des  pustules  qui  s’ulcèrent  et  dont  l’ulcération 
s’étend  par  les  bords  à  la  façon  de  l’ecthyma 
sous-épidermique. 

Les  parties  primitivement  atteintes  guérissent, 
tandis  que  les  lésions  continuent  à  s’étendre  par  la 
périphérie  et  gagnent  les  régions  voisines  ;  la 
main,  le  poignet  et  parfois  des  segments  plus  éten¬ 
dus  du  membre  supérieur.  Si  l’on  veut  bien  com¬ 
parer  ces  caractères  à  ceux  des  acrodermatites 
suppuratives  continues,  on  conviendra  que  ces 
types  éruptifs  ne  sauraient  être  confondus. 

Reste  enfin  à  distinguer  les  acrodermatites 
suppuratives  continues  de  la  dermatite  herpé- 
tifornie.  Bien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  des  formes 
types  et  étendues  de  la  dermatite  polymorphe, 
douloureuse,  chronique,  à  poussées  successives, 
que  son  extension,  le  polymorphisme  de  se 
lésions  avec  plaques  érythémateuses,  pa^juless 
vésicules  et  bulles  permettent  de  reconnaître  tout 
de  suite.  Mais  je  vise  ici  certaines  formes  rares  de 
l’affection,  nettement  indiquées  dans  les  études  ma¬ 
gistrales  de  Brocq.  En  ces  faits,  l’éruption  se  pro¬ 
duit  constamment  sur  des  régions  très  limitées  et 
le  reste  des  téguments  est  indemne.  Or,  on  sait 
que  l’éruption  peut  être  pustuleuse  dans  la  der¬ 
matite  herpétiforme,  les  pustules  apparaissant 
d’emblée,  ou  succédant  aux  vésicules  et  aux 
bulles.  11  est  évident  qu’en  ces  cas  les  difficultés 
peuvent  être  grandes  et  que  certaines  formes  de 
dermatite  herpétiforme  à  type  pustuleux,  cir¬ 
conscrites  et  localisées  aux  extrémités,  ressemblent 
tellement  aux  acrodermatites  suppuratives  conti¬ 
nues  que  la  séparation  des  deux  dermatoses  est 
presque  impossible.  . 

Cela  n’a  du  reste  qu’une  importance  secondaire 
si  l’on  veut  bien  admettre,  comme  je  l’indiquerai 
plus  loin,  les  relations  étroites  qui  unissent  le 
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acrodermatites  de  Hallopeau  aux  variétés  loca¬ 
lisées  de  la  dermatite  herpétifofme. 


Jusqu’ici  nous  sommes  restés  sur  le  terrain  de 
l’expression  objective,  des  formes,  de  l’évolution, 
du  diagnostic  des  acrodermatites  suppuratives 
continues,  et  les  faits  sont  suffisants  pour  per¬ 
mettre  d’établir  et  de  distinguer  la  dermatose  en 
tant  que  modalité  éruptive.  Sous  ce  rapport,  pas 
de  difficultés.  Tout  autre  est  la  question  si  l’on 
envisage  la  pathogénie.  Kxiste-t-il  dans  l’étiologie 
et  dans  l’étude  anatomo-pathologique  des  lésions 
quelques  faits  capables  de  nous  servir  à  cet 
égard? 

Dans  l’étiologie,  fort  peu  de  chose,  ou  des  faits 
dont  l’interprétation  est  très  difficile. 

Le  sexe  et  l’âge  ne  paraissent  avoir  aucune 
influence.  Les  observations  publiées  se  rapportent 
à  des  hommes  ou  à  des  femmes  en  nombre  à  peu 
près  égal,  et  si  la  plupart  ont  trait  à  des  sujets 
adultes  ayant  atteint  l’âge  mûr,  l’affection  se 
trouve  aussi  chez  les  enfants,  témoin  deux 
fillettes  de  cinq  et  huit  ans  chez  lesquelles  j’ai  vu 
des  formes  classiques  de  la  maladie. 

On  a  invoqué  en  quelques  cas  des  traumatismes 
au  niveau  des  extrémités  :  coup  de  marteau  chez 
un  malade  de  Hallopeau,  blessures  par  éclats  de 
pierre  chez  l’un  de  mes  malades,  piqûre  par  une 
alêne  de  cordonnier  dans  l’observation  de  Danel, 
irritation  par  des  produits  chimiques  dans  un 
autre  cas.  Il  faut  bien  reconnaître  que  ces  faits 
sont  très  vagues,  qu’ils  ne  sauraient  avoir  de 
valeur  sans  précision  absolue,  en  raison  des  mul¬ 
tiples  traumas  auxquels  sont  exposées  les  extré¬ 
mités  supérieures.  D’ailleurs,  ils  font  défaut  chez 
beaucoup  d’autres  malades  pour  lesquels  l’origine 
de  l’affection  demeure  absolument  mystérieuse. 

Un  point  spécial  cependant  mérite  d’être  sou¬ 
ligné  ;  c’est  la  relation  possible  chez  la  femme 
entre  les  poussées  d’acrodermatite  suppurative 
et  les  fonctions  menstruelles.  Dans  une  observa¬ 
tion  de  Carie,  citée  plus  haut,  ces  relations  sont 
évidentes  ;  chez  une  de  mes  malades  également, 
cette  femme  ayant  vu,  pendant  dix  années 
consécutives,  les  poussées  éruptives  se  produire 
régulièrement  à  chaque  époque  menstruelle  et 
cesser  pendant  les  grossesses  et  l’allaitement. 
Comme  chez  ces  deux  femmes  les  fonctions 
utéro-ovariennes  paraissaient  normales,  l’expU- 
cation  de  ces  relations  indéniables  reste  extrême¬ 
ment  délicate. 

Si  l’on  examine  enfin  dans  les  observations 
publiées  les  antécédents  des  malades,  on  voit 
qu’il  n’existe  rien  qui  puisse  éclairer  l’étiologie  de 
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la  dermatose.  Chez  la  plupart  d’entre  eux,  on  ne 
trouve  aucun  trouble  viscéral  ou  autre  et  si  l’on 
note,  en  divers  cas,  un  degré  marqué  de  nervosisme, 
il  s’agit  encore  là  d’une  chose  vague,  incapable  de 
servir  de  base  à  une  notion  précise. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous 
possédons  des  constatations  bien  nettes  et  impor¬ 
tantes;  malheureusement  on  va  voir  qu’elles  sont 
insuffisantes  pour  élucider  le  problème  de  l’origine 
de  la  maladie. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  recherches  anato¬ 
miques  faites  par  Lafitte  à  l’autopsie  du  malade 
de  Frèche-Hallopeau,  puisque  je  considère  ce  cas 
comme  rentrant  dans  le  cadre  de  l’impétigo 
herpétiforme  ;  mais  il  existe  une  observation 
t5q;)e,  celle  de  Mestchersky,  dans  laquelle  cet 
auteur  a  pratiqué  l’étude  histo-pathologique  des 
lésions  cutanées  par  biopsie  dans  les  conditions  les 
plus  précises.  Or  voici  ce  qu’il  a  constaté  :  essen¬ 
tiellement  il  s’agit  d’une  «  dermo-épidermite 
superficielle  aiguë,  très  limitée,  avec  petites 
phlyctènes  confiuentes  dans  l’épiderme  ». 

Les  phénomènes  infiammatoires  prennent  nais¬ 
sance  en  un  point  très  restreint  et  s’étendent  sur 
un  groupe  très  limité  de  papilles  et  sur  une  étendue 
correspondante  de  la  couche  sous-papillaire.  Ils 
sont  d’ordre  assez  banal  :  forte  dilatation  vascu¬ 
laire,  œdème  séreux  avec  émigration  de  leucocytes 
qui  pénètrent  dans  l’épiderme.  Là  les  cellules 
épithéliales,  écartées  par  la  sérosité  et  les  leu¬ 
cocytes,  subissent  la  nécrose  de  coagulation  et 
disparaissent.  Il  se  produit  ainsi,  au-dessus  des 
papilles  atteintes  et  dans  le  corps  muqueux,  de 
petites  cavités  remplies  de  sérosité  et  de  cellules 
blanches  qui  deviennent  confluentes  et  finissent 
par  former  une  collection  purulente,  soulevant 
très  légèrement  la  couche  cornée.  Ces  petits  abcès 
restent  absolument  intra-épidermiques  et  n’inté¬ 
ressent  même,  d’après  Mestchersky,  que  le  stra- 
ium  fdamentosum  et  les  couches  superficielles 
jusqu’à  la  couche  cornée.  Leur  fond  n’atteint 
jamais  la  couche  basale,  dont  il  reste  toujours 
séparé  par  deux  ou  trois  rangs  de  cellules. 

Ajoutons  que  l’auteur  a  recherché  les  bactéries 
dans  ces  lésions  et  qu’il  n’en  a  trouvé  aucune  dans 
les  éléments  primaires  dont  il  compare  la  stérilité 
à  celle  des  vésicules  eczématiques  initiales. 

Je  ne  connais  pas  jusqu’ici  d'autres  examens 
histologiques'  de  ces  lésions.  Quelques  recherches 
ont  été  faites  sur  le  sang,  par  exemple-dans  l’obser¬ 
vation  que  j’ai  publiée  en  1903,  dans  une  autre  de 
Audry  et  dans  une  récente  de  Penet  :  elles  n’ont 
donné  aucun  résultat,  en  particulier  au  sujet  de 
la  formule  leucoc3rtaire  et  de  l’éosinophilie  qui 
étaient  sensiblement  normales. 
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Aucune  conclusion  permettant  d’édifier  une 
théorie  pathogénique  précise  nese  dégage  de  ces 
faits.  A  cet  égard,  nous  sommes  donc  réduits  aux 
hypothèses.  Et  voici  celles  que  les  dermatologistes 
ont  soutenues  pour  expliquer  la  genèse  de  ces 
acrodermatites  suppuratives  continues. 

Hallopeau,  dès  ses  premières  études,  et  en  parti¬ 
culier  dans  .ses  communications  de  1902  et  de 
1904,  considère  le  processus  des  acrodermatites 
suppuratives  continues  comnÆ  une  infection  par 
les  staphylocoques.  Pour  lui,  l’infection  revêt  seu¬ 
lement  un  type  spécial  en  raison  des  localisations 
anatomiques  à  une  région  où  les  couches  épider¬ 
miques  ont  une  épaisseur  très  grande. 

Hallopeau  appuie  son  opinion  sur  les  constata¬ 
tions  de  Darier,  Audry,  Bodin,  Jeanselme,  Eafitte, 
qui  ont  décelé  des  staphylocoques  dans  le  liquide 
des  pustules  adultes,  et  aussi  sur  l’action  favo¬ 
rable  en  certains  cas  d’antiseptiques  tels  que  l’eau 
oxygénée,  et  sur  celle  des  rayons  X  qui  auraient, 
d’après  lui,  une  influence  bactéricide  profonde, 
sinon  directe  du  moins  indirecte,  en  modifiant  le 
milieu  de  culture  que  les  couches  épidermiques 
offrent  aux  germes. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  opinion  rallie 
aujourd’hui  beaucoup  de  partisans,  trop  de 
faits  la  contredisent  on  ne  s’accordent  pas  avec 
elle. 

On  ne  peut  rien  conclure  de  la  constatation  de 
staphylocoques  dans  les  pustules  adultes,  toutes 
les  lésions  éruptives  dans  ces  conditions  pouvant 
en  contenir.  Tous  ceux  qui  ont  fait  quelques 
recherches  de  laboratoire  sur  les  bactéries  de  la 
peau  dans  les  dermatoses  le  savent  bien. 

Par  contre,  j’ai  dit  précédemment  que,  dans  les 
éléments  jeunes,  Me.stchersky  a  constaté  l’absence 
de  germes  microbiens. 

De  plus,  il  est  difficile  d’admettre  une  localisa¬ 
tion  exclusive  d’infections  cocciqucs  banales  à  la 
face  palmaire  des  extrémités,  sans  inoculations 
de  voisinage,  sans  pyodermites  aberrantes,  sans 
qu’il  se  produise,  pendant  l’évolution  si  longue 
de  la  maladie,  de  lymphangite  ou  d’adénite,  ainsi 
que  cela  existe  communément  dans  les  infections 
par  pyogènes  habituels  quand  elles  ont  une  cer¬ 
taine  durée.  Et  l’on  sait  que  ces  complications 
font  défaut,  d’une  manière  presque  constante, 
dans  les  acrodermatites. 

Thibierge,  à  propos  d’un  malade  de  Hallopeau 
(1892),  Audry,  Prêche,  dans  une  deuxième  hypo¬ 
thèse,  font  encore  intervenir  l’infection,  mais  à 
titre  secondaire.  Pour  eux,  là  maladie  serait  une 
trophonévrose  qui  altère  les  tissus  et  les  prépare 


à  la  multiplication  des  germes  pyogènes  existant 
sur  la  peau. 

«  Tout  milite  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une 
névrite  primaire»,  dit  Audry  :  marche  de  la  mala¬ 
die,  existence  de  violentes  douleurs  irradiées  dans 
un  cas,  et  surtout  lésions  constatées  sur  les  nerfs 
périphériques  dans  le  cas  de  Frèche-Hallopeau 
Lafitte. 

Mais  j’ai  déjà  dit  que  cette  observation  ne  peut 
entrer  ici  en  ligne  de  compte,  et  même  en  l’admet¬ 
tant,  Mestchersky  fait  remarquer  fort  justement 
qu’il  faudrait  établir  que  les  lésions  nerveuses 
constatées  étaient  bien  primitives. 

On  ne  peut  faire  état  non  plus  de  l’existence 
des  douleurs  violentes  irradiées  relevées  par 
Audry  dans  un  seul  cas,  ces  phénomènas  faisant 
défaut  chez  les  autres  malades. 

En  outre,  il  est  extrêmement  difficile  de  conci¬ 
lier  l’existence  d’une  névrite  primitive  et  la  locali¬ 
sation  bien  nette  deslésions  à  certaines  régions  des 
extrémités,  sans  que  ces  lésions  gagnent  d’autres 
segments,  sans  qu’il  y  ait  de  crises  douloureuses  si 
fréquentes  dans  les  névrites,  de  troubles  de  la 
sensibilité,  d’anesthésies,  et  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  tous  symptômes  des  névrites  que  nous 
savons  manquer  dans  les  cas  connus  d’acroder- 
matites  suppuratives  continues. 

On  peut  encore  ajouter  que  l’intervention 
microbienne,  invoquée  par  les  auteurs  précédents 
pour  expliquer  la  formation  des  pusttdes  sur  le 
terrain  préparé  par  les  altérations  névritiques,  est 
contredite  par  les  constatations  de  Mestchersky 
sur  la  stérilité  des  éléments  anatomiques  initiaux. 

A  bien  examiner  ces  deux  hypothèses,  on  voit 
qu’elles  soulèvent  des  objections  trop  nom¬ 
breuses,  trop  importantes  et  qu’elles  s’accordent 
trop  peu  avec  les  faits  pour  que  nous  puissions  les 
admettre. 

Reste  alors  une  troisième  manière  d’envisager 
les  choses,  laquelle  n’est  pas  en  réalité  une  théorie 
pathogénique,  mais  qui  permet  au  moins  de 
ranger  ces  acrodermatites  dans  un  groupe  connu 
de  dermatoses.  Je  veux  parler  de  cette  opinion  qui 
rattache  les  acrodermatites  suppuratives  conti¬ 
nues,  à  titre  de  variété,  à  certains  types  localisés 
de  la  dermatite  herpétiforme  de  Durhing  telle  que 
Brocq  la  conçoit  aujourd’hui.  J’ai  été,  je  crois,  le 
premier  à  émettre  cette  opinion  en  1903,  à  l’occa¬ 
sion  de  l’observation  de  l’un  de  mes  malades.  En 
1904,  Carie  l’a  reprise  en  se  montrant  nettement 
affirmatif  et  Mestchersky  s’y  rallie  aussi  dans  son 
travail  de  1906. 

Beaucoup  de  faits  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir  et  non  des  moins  importants  : 
ainsi  la  coïncidence  de  la  dermatite  herpétiforme 
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assique  et  de  l'acrodermatite  dans  le  deuxième 
cas  de  Carie,  l’une  succédant  à  l’autre  et  se  reliant 
à  elle  très  intimement  ;  l’apparition  au  cours  des 
acrodermatites  d’éruptions  étendues,  polymorphes, 
à  type  érythémato-pustuleux  en  plusieurs  cas, 
notamment  dans  l’observation  que  j’ai  publiée  en 
1903  et  chez  trois  autres  malades  indiqués  dans 
un  paragraphe  précédent  ;  le  début  de  l’affection 
par  un  érythème  localisé  persistant  signalé  par 
Hudelo  et  Hérisson  et  par  ]ffestchersky  ;  les  phé¬ 
nomènes  de  prurit,  de  picotements,  d’élance¬ 
ments,  de  brûlure  qui  accompagnent  d’une 
manière  constante  et  régulière  les  poussées  pustu¬ 
leuses  ; 

Iv’évolution  de  la  maladie  par  poussées  succes¬ 
sives  indéfiniment  récidivantes  ; 

I<a  forme  éruptive  pustuleuse  ;  la  conservation 
du  bon  état  général  malgré  la  durée  indéfinie  de 
la  dermatose. 

Il  est  hors  de  doute  qu’au  point  de  vue  de  la 
forme  éruptive  et  de  l’évolution,  c’est  avec  les 
types  localisés  de  la  dermatite  herpétiforme  que 
les  acrodermatites  suppuratives  continues  offrent 
les  i)lus  grandes  analogies.  Pourquoi  donc  ne  pas 
admettre  que  nous  sommes  là  en  présence  d’un 
type  dermatologique  objectif  se  rattachant,  comme 
une  variété,  au  groupe  de  ces  dermatites  herpé- 
tiformes  dont  on  sait  toute  la  complexité  ? 

Sans  être  une  explication  pathogénique,  puis¬ 
que  l’origine  des  dermatites  herpétiformes  demeure 
encore  très  mystérieuse,  cette  opinion  présente  au 
moins  l’avantage  de  mettre  un  certain  ordre  dans 
nos  connaissances  et  d’éviter  la  multiplication  des 
dermatoses,  sans  préjuger  en  rien  de  la  nature  de 
l’affection. 

Ceci  m’amène  en  dernier  lieu  à  la  question  des 
rapports  possibles  entre  ces  acrodemiatites  sup¬ 
puratives  continues  et  l’impétigo  herijétifonne  de 
Hébra.  lîlle  se  pose,  en  effet,  puisque  Pospelow, 
dans  son  Manuel  de  dermatologie,  considère  ces 
acrodermatites  comme  une  manifestation  préli¬ 
minaire  et  localisée  de  l’impétigo  herjîétiforme. 

On  sait,  d’autre  part,  que  certains  auteurs 
anglais  et  américains  soutiennent  l’identité  de 
la  dermatite  herpétiforme  et  de  l’impétigo  herpé¬ 
tiforme,  les  regardant  comme  deux  variations 
morphologiques  d’un  même  processus. 

Mais  comment  admettre  que  les  acroderma¬ 
tites  suppuratives  continues,  avec  leurs  lésions 
localisées  et  leur  durée  indéfinie  sans  altération 
de  l’état  général,  soient  simplement  le  début  d’une 
dermatose  étendue  et  fort  grave  telle  que  l’impé¬ 
tigo  herpétiforme  de  Hébra,  maladie  ordinaire¬ 
ment  mortelle  et  que  l’on  doit,  avecBrocq,  séparer 
des  dermatites  de  Durhing.  L'opinion  de  Pospelow 


ne  répond  donc  pas  aux  faits  connus  tels  que  nous 
les  comprenons. 


Il  est  à  prévoir  que,  sans  notions  étiologiques  et 
pathogéniques  précises,  le  traitement  des  acroder¬ 
matites  suppuratives  continues  ne  soit  très  pré¬ 
caire.  Cela  est  parfaitement  exact.  Le  nombre  des 
topiques  employés  contre  la  dermatose  est  consi¬ 
dérable  ;  aucun-n’a  donné  de  résultats  durables  ; 
ceux  qui  agissent  n’ont  amené  que  des  améliora¬ 
tions  passagères. 

Et  cette  inefficacité  du  traitement  est  encore 
un  caractère  qui  mérite  d’être  noté  et  pouvant 
servir  à  reconnaître  la  maladie. 

Je  considère  comme  tout  à  fait  inutile  d’énu¬ 
mérer  ici  les  remèdes  préconisés  en  ce  cas  ;  qu’il 
me  suffise  de  dire  que  tout  a  été  essayé,  depuis 
les  pansements  humides  émollients  ou  antisep¬ 
tiques  jusqu’aux  pommades  fortes  au  goudron, 
au  soufre,  à  l’acide  chrysophanique,  en  passant  par 
les  pommades  calmantes,  parasiticides  faibles  ou 
actives,  ou  réductrices,  et  par  les  badigeormages 
avec  des  liquides  divers  ,  teinture  d’iode,  bleu  de 
méthylène,  eau  oxygénée,  permanganate  de 
potasse,  acide  picrique,  nitrate  d’argent,  eau 
d’Alibour. 

Pour  moi,  les  meilleurs  pansements  sont  ceux 
qui,  tout  en  n’irritant  pas,  exercent  une  action 
protectrice  et  parasiticide  légère  vis-à-vis  des 
infections  secondaires  toujours  possibles.  Par 
exemple,  j  ’ai  employé  dans  les  fortes  poussées  le 
Uniment  oléo-calcaire  phéniqué  à  i  p.  loo  ;  dans 
les  cas  moyens  ou  légers,  des  crèmes  renfermant 
5  à  10  p.  100  d’eau  d’Alibour  ou  un  peu  d’acide 
borique. 

En  présence  d’une  dermatose  aussi  rebelle,  il 
était  tout  naturel  de  tenter  les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  énergiques  tels  que  la  radiothérapie.  Mont¬ 
gomery  en  Amérique,  Hallopeau  et  Gastou  en 
France,  ont  été  les  premiers  à  l’appliquer  et  ils  ont 
annoncé  des  résultats  «  presque  complets  »  parais¬ 
sant  dignes  d’intérêt,  mais  sans  détails  précis  et 
sans  observation  prolongée. 

Depuis,  Dubreuilh  a  publié  trois  observations 
avec  traitement  radiothérapique.  Dans  ces  trois 
cas  il  s’est  produit,  après  deux  ou  trois  séances  de 
cinq  à  sept  H,  une  réaction  assez  particulière 
avec  œdème  de  la  peau,  rougeur  vive  et  hémor¬ 
ragies  punctiformes  intra-épidermiques  ;  l’épi¬ 
derme  soulevé  a  desquamé  et  a  laissé  une  nouvelle 
couche  mince  dans  laquelle  les  pustules  ne  repa¬ 
raissent  plus. 

Malheureusement,  dans  aucune  de  ces  observa¬ 
tions  les  malades  n’ont  été  suivis  assez  longtemps 
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pour  que  l’on  puisse  affirmer  la  guérison.  Du- 
breuilli  note  que  deux  de  ses  malades  sont  restés 
deux  mois  et  trois  mois  sans  pustules,  et  que  le 
troisième  est  rentré  à  l’hôpitaî  un  an  après  pour 
une  affection  des  doigts. 

Il  semble  donc  que  les  résultats  obtenus  n’aient 
rien  de  définitif  et  xju’il  s’agisse  alors  d’amélio¬ 
rations,  ou  de  rémissions  passagères  comme  il 
s’en  produit  parfois  dans  le  cours  naturel  de  la 
maladie. 

Quant  au  traitement  général,  011  conçoit  aisé¬ 
ment,  après  ce  qui  vient  d’être  dit,  qu’il  est  abso¬ 
lument  nul  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 
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des  innladies  cutanées  et  des  m  iludies  cuUiilécs  et 

syplilliliques,  sj-pliiüdque?, 

ù  la  Ricnlté  de  m.Mceiue  de  Naney. 

I^e  xaiitliome  est  habituellement  constitué  par 
des  taches  ou  par  de  petites  nodo.sités  de  colora¬ 
tion  jaune  apparaissant  sur  la  jieau,  en  certtiins 
points  du  corps,  princiiialement  aux  paupières. 
On  décrit  encore  aujourd’hui,  dans  la  iilupart  des 
traités  classiques,  le  xaiithome  Auilgaire  ou  vrai 
et  le  xaiithome  diabétique.  Bien  que  ce-  dernier 
disparaisse  jiarfois  lorsque  la  glycosurie  s’amé¬ 
liore,  on  a  signalé  des  cas  identiques  dans  la  polyu¬ 
rie  non  glycosurique.  B-i  structure  des  lésions 
xanthomateuses  et  leur  mécanisme  pathogénique 
paraissent  suffisamnient  analogues  pour  qu’il  ne 
semble  jias  utile  de  conserver  cette  classification. 
Il  est  vraisemblable  qu’il  n’existe  qu’une  seule 
espèce  de  xaiithome,  caractérisée  par  différentes 
modalités  cliniques.  C’était  l’opinioii  déjà  soutenue 
en  igoo  par  Boselliiii.  I,es  formes  cliniques  du 
xaiithome  paraissent  être  au  nombre  de  trois  : 
le  xaiithome  plan,  le  xaiithome  tubéreux  et  le 
xaiithome  en  tumeurs. 

1/i  xaiithome  plan,  fréiiuemnient  observé  au 
niveau  des  paupières  où  on  le  désigne  sous  le  110111 
de  xanthélasnia,  est  caractérisé  par  des  taches  de 
coloration  jaune-chamois  de  3  à  20  milliinètres  de 
diamètre,  survenant  en  pleine  santé,  chez  l’adulte 
ou  le  vieillard,  très  souvent  sans  cau.se  apparente, 
mais  presque  toujours  chez  des  arthrititiues.  Ce 
xanthélasnia  peut  s’observer  dans  les  niênies 
familles  pendant  plusieurs  générations. 
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Le  xantliome  tubéreux  ou  papuleiix  peut 
apparaître  à  tout  âge,  sous  forme  de  nodosités 
jaunes,  papuleuses  ou  tubéreuses,  de  la  dimension 
d’une  tête  d’épingle  ou  d’une  fève.  De  coloration 
jaune  plus  ou  moins  foncée,  elles  ont  une  consis¬ 
tance  molle  ou  élastique.  L’éruption  est  lente  et 
progressi\’e,  ou  s’effectue  far  poussées;  elle  est 
constituée  par  des  éléments  symétriques  surve¬ 
nant  au  niveau  des  coudes,  des  genoux,  des  fesses, 
des  articulations  digitales  et  du  cuir  chevelu.  Ils 
sont  surtout  accentués  dans  les  points  où  le 
tégument  est  plissé  ou  froissé  et  persistent  indé- 
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Nancy)  (fig.  i). 

fiiiiment  ;  leur  résorption  est  exceptionnelle. 

I/e  xantliome  en  tumeurs  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  de  néoplasies sessiles  ou  pédiculées,  apparais¬ 
sant  aux  coudes  et  aux  genoux  et  pouvant 
atteindre,  dans  certains  cas,  le  volume  d’une 
orange.  L’éruption  xanthomateuse  est  localisée 
ou  généralisée.  Localisée  fréquemment  à  l’angle 
interne  des  paupières  (xanthélasma),  elle  peut 
envahir  assez  rapidement  toute  la  surface  du 
coqas.  On  observe  alors  un  nombre  considérable  de 
liapules  ou  de  nodosités  jaunes,  disséminées  sur 
tout  le  revêtement  cutané  et  disposées  souvent 
symétriquement.  Bien  qu’il  soit  rare  de  les  voir 
envahir  le  thorax  et  l’abdomen,  on  peut  les  voir 
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recouvrir  plus  ou  moins  ces  régions  au  nombre 
de  plusieurs  centaines,  comme  c’était  le  cas  dans 
l’observation  que  nous  rapportons  plus  loin.  Le 
xantliome  peut  envahir  1er  muqueuses  de  la 
bouche,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée,  des 
bronches,  de  l’œsophage,  les  capsules  du  foie  et  de 
la  rate,  le  péritoine,  l’endocarde,  l'aorte  (Brocq). 
Les  xanthomateux  peuvent  être  atteints  d’ictère 
et  présenter  en  outre  une  teinte  jaunâtre  spéciale 
qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de  xanthochromie 
(E.  Besnier).  Plusieurs  auteurs  ont  e.stimé  que  le 
xanthome.pouvaît  être  subordonné  â  un  ictère  ou 
à  un  état  cholémique  antérieur.  Pour  Gilbert  et 
Lereboullet,  le  xanthomateux  est  suspect  de  cho¬ 
lémie,  que  celle-ci  soit  évidente  et  se  traduise 
par  un  ictère  cholurique,  ou  qu’elle  reste  latente  et 
se  décèle  seulement  par  les  signes  d’un  ictère 
acholurique.  Le  xantliome  peut,  du  reste,  dans  ce 
cas,  survivre  à  la  cause  qui  l’aurait  jiroduit.  Gas- 
tou  a  signalé  également,  chez  un  malade  atteint  de 
cirrhose  biliaire  hypertrophique,  des  tumeurs 
xanthélasmiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  présenter  à  la  Société 
de  îllédeciue  de  Nancy  et  à  la  Société  française  de 
Dermatologie  l’observation  d’un  petit  malade  âgé 
de  neuf  ans,  entré  à  la  clinique  de  dermatologie  de 
Nancy  en  mai  1913.  Il  jirésentait  sur  tout  le 
corps,  depuis  le  mois  de  novembre  1911,  de  iietites 
tumeurs  polygonales  dont  les  plus  petites  avaient 
la  dimension  d’une  tête  d’éiiingle  et  les  plus 
grosses  3  millimètres  de  diamètre.  Leur  surface 
était  légèrement  plissée et  brillante.  Leur  coloration 
était  jaunâtre,  ocre,  chamois  ou  brun  noirâtre,  sui¬ 
vant  les  régions  examinées.  La  coloration  était  sur¬ 
tout  accentuée  au  niveau  du  cou  et  des  organes 
génitaux.  Les  tumeurs  étaient  très  abondantes 
sur  les  paupières,  couvrant  même  le  bord  ciliaire, 
sur  les  régions  sourcilières,  les  ailes  du  nez,  lep 
lèvres,  le  menton,  le  cou,  la  nuque,lcs  deuxépaules, 
les  creux  axillaires,  les  régions  mammaires  et 
scapulaires,  la  gouttière  intervertébrale,  les 
lombes,  l’abdomen,  les  bras,  les  cuisses  et  les 
organes  génitaux  (Voy.  i)hotogr.  I  et  II).  Les 
tumeurs  étaient  très  volumineuses  et  confluentes 
sur  le  pubis,  la  verge  et  le  scrotum.  La  peau  était 
uniformément  colorée  en  jaune-ocre.  Les  cheveux 
étaient  rares,  courts  et  lanugineux. 

I/C  petit  malade  était  bien  constitué,  suffisam¬ 
ment  développé  pour  son  âge.  Les  antécédents 
personnels  et  familiaux  ne  présentaient  aucun  fait 
digne  d’être  noté.  Il  n’y  avait  ni  syphilis,  ni  tuber¬ 
culose  parmi  les  ascendants  directs,  dont  la  santé 
paraissait  avoir  été  toujours  très  normale.  Le 
malade  était  atteint  de  polyurie  essentielle  avec 
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polydipsie  ;  l’analyse  des  urines  donnait  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Émission  des  vingt-quatre  heures. ...  7  000  cent,  cubes. 

Den.sitéà  15° .  i  001,5 

Couleur  n"  2  de  réclielle  de  Vogcl . 

Réaction  neutre. 


I.E.S  URINES  dONTIENNENT  II 
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par  litre. 

par  24  heures.  | 

grammckS. 

grammes. 

Urée . 

001 

r, 

Chlore  de.s  chlorures  .... 

Acide  phosphorique  total 

-Vlbuniiiio . 

d’analyse  du  sérum  sanguin  permit  de  consta¬ 
ter  une  proportion  élevée  de  cholestérine  :  58>',25  par 
litre.  Il  n’y  avait  pas  de  troubles  digestifs  appré¬ 
ciables';  le  foie  n’était  ni  douloureux,  ni  atigmeuté 
de  volume. 

Ée  malade  séjourna  pendant  quelques  semaines 
à  l’hôpital  et  retourna  dans  sa  famille.  Nous 
n’avons  pas  revu  cet  enfant  avant  et  depuis  la 
guerre.  Il  est  resté  en  pays  occupé  jusqu’en 
1918.  Nous  avons  appris  récemment  qu’il  avait 
succombé  en  1918,  à  la  suite  des  nombreuses  pri¬ 
vations  provoquées  par  l’occupation  allemande. 
Ée  nombre  et  l’aspect  des  tumeurs  xanthoma¬ 
teuses  ne  s’étaient  pas  modifiés,  la  polyurie  était 
stationnaire. 

Il  s’agissait,  comme  l’examen  histologique 
ne  tarda  pas  à  le  prouver,  d’un  cas  de  xan- 
thome  papuleux  généralisé,  intéressant  surtout 
par  la. multiplicité  des  nodosités  cutanées,  par  la 
diminution  sensible  de  l’élimination  de  l’urée 
(6®'',37)  et  par  l’hypercliolestérinémie  {5^’^, 25  par 
litre  de  sérum  sanguin  au  lieu  de  i8'',8o,  chiffre 
normal  moyen  établi  par  Grigaut).  Cet  ensemble 
de  faits  se  rapproche  de  celui  signalé  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  en  1911  par  'i'hibierge  et 
Weissenbach  qui  avaient  constaté  chez  un  xan¬ 
thomateux  une  teneur  élevée  du  sérum  en  cho¬ 
lestérine  (3®^75  par  litre),  de  rimperméabilité 
rénale,  une  diminution  du  coefficient  azoturique 
et  une  diminution,  au  niveau  de  l’iutestin,  de 
l’absorption  des  graisses  qui  passaient  dans  les 
matières  fécales.  1,’insuffisance  hépatique  était 
manifeste. 

Iv’examen  histologique,  pratiqué  par  l’un  de 
nous  sur  des  fragments  de  papules  xanthoma¬ 
teuses  prélevées  sur  notre  petit  malade,  permit  de 
déceler  les  lésions  caractéristiques  du  xanthome, 
lésions  que  nous  allons  maintenant  exposer. 
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Ées  lésions  Ifistologiques  du  xanthome  papu¬ 
leux  ont  été  décrites  par  de  nombreux  auteurs  : 
à  l’étranger,  Waldeyer,  Kaposi,  Unna,  Tonton, 
Tôrôck,  Pick  et  Pinkus,  et  en  l'rance,  Cham- 
bard,  Renaut,  Quinquaud,  Hallopeau,  Bodin, 
Darier,  Berdal,  Thibierge,  Chauffard  et  Policard, 
pour  ne  citer  que  les  principaux.  Elles  sont  cons¬ 
tituées  par  l’infiltration,  dans  le  derme  et  le  corps 
papillaire  du  derme,  des  éléments  éruptifs,  de 
cellules  spéciales  dénommées  par  Chambard 
«  cellules  xanthélasmiques  »  et  appelées  actuelle¬ 
ment  «  cellules  xanthomateuses  >>.  Ce  sont  de  gros 


Xaiitboiiie  napukux  gciiéralbé  (eliniqiu-  de  denuatologie, 
Nancy)  (ik».  2). 

éléments  fusiformes  ou  globuleux,  d’un  diamètre 
moyen  de  25  à  30  u.,  dont  le  noyau  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  refoulé  à  la  périirhérie  et  dont  le  protoplasma 
présente  une  disposition  «réticulée  ou  plus  exac¬ 
tement  alvéolaire,  bien  mise  en  évidence  par 
Tôrôck  ;  elles  sont  libres,  séparées  par  les  mailles 
du  tissu  conjonctif,  ou  groupées  en  îlots  qui 
enserrent  des  fibres  connectives  épaissies,  ou 
fusionnées  en  une  masse  protoplasmique  multi- 
nucléée,  en  un  syncitium  ;  cette  disposition  synci- 
tiale  était  remarquable  dans  le  cas  dont  nous 
rapportons  l’observation,  et  il  suffit,  pour  s’en 
rendre  compte,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les 
figures  1  et  2  ;  les  différents  étages  du  derme 
renferment  de  nombreuses  cellules  géantes  ren- 
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ferniant  jiisqu’à  15  et  20.  noyaux  ;  ceirx-ci  sont 
disposés  en.  couronne,  en  demi-couronne  ou  en 
amas  globuleux  inclus  dans  une  masse  protoplas¬ 
mique  dont  les  limites  cellulaires  ont  disparu, 
mais  dont  la  structure  alvéolaire  est  évi¬ 
dente. 

Les  vaisseaux  aHectent  des  rapports  de  voisi¬ 
nage  très  étroits  avec  les  cellules  xanthoma¬ 
teuses  ;  ils  sont  souv’ent,  comme  du  reste  les 
glandes  sudoripares  et  les  glandes  sébacées,  le 
siège  d'ime  sclérose  qui  diminue  leur  calibre.  Ils 
renferment,  en  maints  endroits  de  leur  tunique 
conjonctivo-niusculaire,  des  cellules  dont  le  proto¬ 
plasma,  ]X'U  abondant,  contient  un  noyau  qui 
rappelle-,  iiar  sa  forme  et  ses  affinités  tinctoriales, 
celui  des  celMes  xanthomateuses  et  en  particulier 
celui  des  eellülês  géantes.  Que.  représentent  ces 
cellules,  sinon  des  iimibocj’tes,  des  leucocytes  émi¬ 
grés  dont  Tbroek,  le  premier,  a  signalé  la  présence 
et  admis  la.  transformation  en  cellules  xanthélàs- 
niiqnes?  Cette  opinion  est  très  acceptable  et  il  est 
vraLsemblable  qu’im  grand  nombre  de  cellules 
xantlioraateuses  déri\'ent  de  leucocytes  qui  émi¬ 
grent  des  vaisseaux  sanguins,  se  fixent  dans  le 
tissu  conjonctif,  restent  libres  ou  se  groupent 
pour  fonuer  des  cellules  géantes.  Cette  manière 
de  voir  est  confirmée  par  la  présence,  dans  un 
nodule  xanthomateux,  d’éléments  qui  rappellent, 
irar  leurs  propriétés  basoirhiles,  leurs  dimensions, 
leur  forme  allongée  et  leur  situation  périvasculaire, 
les  cellules  plasmatiques  de  Waldeyer  dont 
l’origine  leucocytaire  est  admise. 

Sil’on  fixe  par  l’acide  osmique  ou  par  le  liquide 
osinié  de  Flemming  rme  papule  de  xanthome,  on 
met  en  évidence,  presque  toujours,  tm  sein  des 
cellules  xauthomateuses  et  même  dans  lès  espaces 
intercellulaires,  des  granulations  signalées  par 
Pinkus,  par  Stœrck,  par  Daricr,  i)ar  Chauffard, 
Ijar  Policard.  Ces  granulati(nis  re\-êtent  deux 
aspects  différents  : 

1“  Le“S  unes„C(fforées  eu  noir  franc,  se  dissolv'cnt 
lentement  dans  le  Iraunie  au  xylol  ou  dans  le 
baume  au  chloroforme  utilisé  pour  le  montage  des 
préparations. 

2”  Les  autres,  colorées  en  bistre,  solubles  dans  le 
chlbroforine,  mais  surtout  dans  le  xjdtrl.  Il  est 
nécessaire,  pour  ksj  conserver,  d’é\’iter  l’inclusion 
à  la  paraffine  et  de  faire  simplement,  après  congé- 
hition,  des  coupes  que  l’on  monte  dans  la  glycérine 
ou  l’huile  de  paraffine. 

Ivcs  unes  cmnine  les  autres  sont  d’origine  grais¬ 
seuse,  mais  les  premières -représentent  des  graisses- 
banales,  de^  graisses  neutres-  ou  éthers  de  la  gly¬ 
cérine  (graisses  indélébiles  de  certains  auteurs)  ; 
les  secondes  sont  de  nature  liijoïde  et  identifiées, 
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d’après  les  recherches  de  Cliauffard  et  de  Grigaut, 
aux  éthers  de  la  cholestérine. 

Ces  deux  variétés  de  graisses  coexistent  dans  le 
xanthome  papuleux  généralisé,  mais  dans  des 
proportions  variables.  Policard  prétend  que  les 
graisses  neutres  sont  toujours  en  plus  grande 
quantité  ;  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  les 
éthers  de  la  cholestérine  étaient,  au  contraire,  les 
plus  abondants  surtout  au  niveau  des  cellules 
géantes  dont  la  couronne  nucléaire  circonscrivait 
(sur  des  pièces  fraîchement  montées)  une  aire 
remplie  de  granulations  bistres.  Ces  granulations 
disparaissent  très  vite,  dissoutes  par  le  baume  au 
chloroforme,  et  il  ne  reste,  à  leur  place,  que  les 
alvéoles  cytoplasmiques  dans  lesquels  elles 
étaient  incluses. 

Si  l’anatomie  pathologique  du  xanthome  est 
bien  connue,  la  pathogénie  n’est  i)as  complète- 
inent’élucidée,  malgré  les  intéressantes  reclierches 
de  Chauffard,  Grigaut  et  l'olicard.  Potain  et 
Quinquaud  ont  invoqué  les  premiers,  pour  expli¬ 
quer  cette  singulière  affection,  des  altérations 
humorales  favorisant  le  dépôt,  dans  les  cellules 
dermiques,  de  matières  grasses  incomplètement 
oxydées  ;  ils  rapportaient  à  une  altération  Ikqja- 
tique  constante  cette  insuffisance  d’oxydation  des 
graisses.  Unna  et  Balzer  ont  fait  du  xmrthonie  une 
maladie  infectieuse,  se  basant  sur  la  fréquence 
des-cellules  géantes  dans  le  derme  lésé,  mais  sans 
réussir  à  déceler  d’agent  pathogène. 

Chambardet  Renaut  ont  énnis  une  Ihéorieinfiani- 
matoire  d’après  laquelle  les  cellules  xanthoma¬ 
teuses  .seraient  des  éléments  conjonctifs  trans¬ 
formés  en  cellules  volumineuses,  analogues  aux 
cellules  macrophages,  aux  mj-éloplaxes  chargés 
de  granulations  graisseuses.  \’irchow  et  surtout 
'l'orock,  qui  s’est  attaché  spécialement  à  l’étude 
des  lésions  histologiques  du  xanthome,  voi'jiit  dans 
ce  dernier  une  néoplasie  bénigne,  constituée  par 
des  cellules  adipeuses  demeurées  embrj'onnaires, 
parce  qu’hétérotopiques,'  issues  de  cellules  conjonc¬ 
tives  transformées.  Plus  réccininent  Pinkus, 
Stœrck  et,  en  l'rance.  Chauffard  et  scs  élèves,  ont 
montré  que  le  xanthome  était  en  relation-  avec  la 
cholestérinémie,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  la 
cholestériue  est  toujours  en  excès  dans  le  sang  des 
xanthomateux.  Cet'  excès  se  fixe  sur  les  cellüles 
conjonctives  péri-vasculaires  du  derme  qui  de¬ 
viennent  ainsi  des  cellules  xanthomateuses. 

Policard  et  Mangini  ne  croient  pas  à  un  méca¬ 
nisme  pathogénique  aussi  simple,  lly  aurait,d'après 
ces  auteurs,  dans  1111  nodule  xanthomateux,  trois 
variétés  de  cellules  :  les  premières,  exclusivement 
chargées  de  graisses  neutres  ;  les  secondes,  de  beau- 
coui)  les  i)lus  nombreuses,  renfermant  à  la  fois  des 
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vacuoles  cholestérinitiues  et  des  vacuoles  à  graisses 
neutres,  et  les:troisièmcs,  dont  les  vacuoles  renfer¬ 
meraient  unic|uenient  des  éthers  de  la  cholesté¬ 
rine  ;  ct'lle-ci  ne  viendrait  pas  du  milieu  sanguin, 
mais  serait  préformée  au  sein  de  la  cellule  con¬ 
jonctive,  dont  elle  constituerait  un  des  substrata 
normaux  et  fixerait  sur  elle  les  acides  gras  qui 
circulent  en  excès  dans  le  sang.  Cette  éthérifica¬ 
tion  sur  jrlace  n’est  que  la  confirmation  d’un 
mécanisme  biochimique  général,  l’oxj'dation  des 
acides  gras  au  contact  des  lipoïdes  dont  sont  cons¬ 
titués  les  tissus.  I/i  cholestérine  serait,  comme  la 
lécithüie,  autre  lipoïde,  une  machine  à  «brûler 
les  acides  gras  ».  Cette  hypothèse,  émise  par 
I/cw,  demande,  cela  va  sans  dire,  à  être  vérifiée. 

Une  seule  obser^'ation  ne  nous  permet  évddem- 
ment  pas  d’expliciuer  définitivement  l’origine  du 
xanthome  ;  les  faits  précis  qui  se  dégagent  de  nos 
recherches  cliniques,  chimiques  et  histologiques 
nous  autorisent  néanmoins  à  inteqrréter  d’une 
façon  plus  rigoureuse  son  mécanisme  pathogénique. 

En  premier  lieu,  la  présence  de  eéllules  géantes 
en  grand  nombre  dans  nos  préirarations  nous  per¬ 
met  de  supposer  que  les  graisses  ne  constituent  pas 
un  simple  dépôt  dans  les  cellules  xanthomateuses  ; 
la  disposition  en  un  syncitium  nous  apparaît 
comme  un  mode  de  réaction  des  cellules  vis-A-vis 
d’une  substance  étrangère.  Si,  comme  nous  le 
croyons,  un  grand  nombre  de  ces  cellules  ne  sont 
(jue  des  leucocytes  émigrés  du  saug,  nous  sommes 
autorisés  à  penser  qu’elles  jouent  le  rôle  de 
macropliages,  absorbant  activement  les  granubi- 
tioi  s  graisseuse? 

Eu  second  lieu,  nous  avons  enregistré  une 
hypercholestérinémie  intense  (5*î'',25  jiar  litre  de 
sérum).  Ce  fait  confinne  les  observations  de 
Chauffard,  mais  nous  n’osons  pas  affirmer  que  la 
cholestérine  en  excès  se  fixe  surles  cellules  conjonc¬ 
tives  du  derme,  aussi  simplement  que  l’acide 
urique  constitue  le  tophus  goutteux.  I/h3q)er- 
cholestérinémie  est,  en  effet,  un  phénomène  fré¬ 
quent  que  l’on  rencontre  dans  divers  étals 
toxiques  ou  infectieux,  dans  la  grossesse,  etc.,  et 
qui  e.st  loin  d’être  toujours  accompagné  de 
lésions  ximthomateuscs. 

En  troisième  lieu,  l’analyse  des  urines  du 
malade  a  révélé  une  diminution  considérable  de 
l’élimination  urique  (6®'',37  en  vingt-ciuatre  heures 
au  lieu  de  21  grammes,  chiffremoj^eu)  ;  il  s’agit  donc 
d’une  insuffisance  d’oxydation  des  matières  azotées 
qu’il  est  ixînuis  de  rapporter  à  une  insuffisance  fonc 
tioimelle  du  foie  ;  cette  iusuffisnnce  hépatique  a 
été  signalée  par  de  nombreux  auteurs,  en  particu¬ 
lier  par  Gilbert  et  lyereboullet,  Gaston, 'l'iiibierge  et 
Weissenbach.  Est-il  permis  de  rattacher  l’iuqrer- 
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cholestérinémie  que  nous  a^•ons  signalée,  A  ces 
troiddes  fonctionnels  de  la  glande  hépatique  qui  se 
manifestent  d’autre  part  par  une  diminution  de 
l’urée  urinaire?  Cette  supposition  est  d’autant  plus 
légitime  que  le  foie  est  actuellement  considéré 
comme  un  fo^'er  de  métabolisme  des  graisses  et 
que,  d’autre  part,  l’absoiqîtion  digestive  de  ces 
mêmes  graisses  détermine  l’appel  vers  le  sang  de 
lipoïdes,  cholestérine  et  lécithine.  Ce?  faits  ont  été 
nettement  mis  en  lumière  par  Terroine,  Weill  et 
Eaudat.  Nous  avons  donc  toutes  raisons  de  sup¬ 
poser  que,  chez  notre  malade,  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  explique  rhj'percholestérinémic 
et  par  là  même  une  oxjffiation  insuffisante  des 
graisses,  mais  il  nous  paraît  difficile  d’affirmer  que 
la  cholestérine  en  excès  se  fixe  sur  les  cellules  con¬ 
jonctives  du  derme,  comme  le  pensent  Chauffard 
et  Grigaut,  ou  que  les  acides  gros  que  n’a  pu 
«  démolir  »  la  cellule  hépatique  insuffisante,  sont 
laturés  au  sein  de  la  cellule  conjonctive,  comme 
se  croit  Policard. 

Traitement.  . -  IvC  traitement  local  des  néo¬ 

plasies  xanthomateuses  n’a  permis  jusqu’à  pré¬ 
sent  d’obtenir  que  peu  de  résultats.  On  a  proposé 
l’excision  au  bistouri  ou  le  raclage  A  la  curette,  la 
theniio  ou  galvanocautérisation  au  rouge  sombre,  , 
l’électrolyse,  les  caustiques  acides  et  principale¬ 
ment  l’acide  acétique.  Il  est  bien  certain  que  dans 
le  cas  de  xanthome  aussi  généralisé  que  celui  dont 
nous  venons  de  rapporter  un  exenqfie,  ces  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  sont  hors  de  mise. 

Nous  n’avons  pas  eu  la  possibilité  d’essajvr  la 
radiothérapie,  signalée  a\-ec  un  certain  succès 
par  Evans  et  Whitehouse,  et  la  radiuuithérapie. 
Ees  applications  locales,  collodion  à  lo  p.  100  de 
sublimé  (Stern),  pansements  humides  A  l’ichtj'ol 
(Richter),  n’ont  que  peu  d’action.  Il  en  est  de  même 
des  emplâtres  salie}'! és  ou  au  savon  vert  avec  les¬ 
quels  on  avait  es])éré  obtenir  l’élimination  des 
petites  tumeurs  et  ramollir  suffisamment  les 
autres  pour  pouvoir  les  éliminer  à  la  curette 
(Dubreuilh).  I/’ingestion  de  capsules  de  térében¬ 
thine  n’a  eu  que  de  faibles  résultats.  Gu  peut 
attendre  beaucoup  plus  d’un  régime  ai)proprié, 
susceptible  de  corriger  les  troubles  hépatiques  et 
d’améliorer  les  manifestations  dicdréticiues  lors¬ 
qu’elles  existent.  I^a  proscription  d’un  régime 
hypocholestérinique  (Chauffard)  a  permis  d’en¬ 
registrer  des  améliorations  très  intéressantes.  Un 
régime  composé  de  viandes  rôties  et  grillées,  de 
légumes  verts,  de  lait  écrémé,  de  fruits  et  de 
sucre,  doit  être  suivi  d’une  régression  des  produc¬ 
tions  xanthomateuses.  C’est  dans  cette  voie  qu’il 
faut  marcher  lorsqu’on  se  trouv'e  en  présence  d’un 
cas  de  xanthome  papuleiix  généralisé.  lyc  traite- 
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ment  général  aura  très  rapidement  le  pas  sur  le 
traitement  local,  en  raison  des  nombreuses  difiS- 
cultés  et  des  multiples  inconvénients  de  ce  dernier. 
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CONSIDÊRATIONS  SUR 

LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
ET  LA  PATHOGÉNIE 
DE  L’URTICAIRE 

PAR 

le  D'  A.  LOUSTE 

■Mt’d.'cin  des  liépilaux  de  l  arb. 

La  forme  classique  prototypique  de  l’urticaire 
est  celle  qui  résulte  d’une  conge.'-tion  œdémateuse 
paroxystique  dit  derme,  se  caractérisant  par  des 
plaques  saillantes,  érj'thémato-porcelainées,  bien 
circonscrites  et  prurigineuses  appelées  phomphi. 
C’est  celle  qui  sert  de  base  à  la  description  générale 
des  éruptions  ortiées. 

Les  formes  diffèrent  par  l’intensité,  la  localisa¬ 
tion  et  certaines  particularités  moiqiliologiques  et 
évolutives.  Nous  ne  faisons  pas  ici  une  étude 
clinique  de  l’urticaire,  mais  nous  pensons  qu’il  est 
utile  d’examiner  la  place  qu’elle  doit  prendre  en 
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pathologie  en  étudiant  la  physiologie  pathologique 
et  la  pathogénie.  L’urticaire  resta  longtemps  une 
affection  cutanée  connue  surtout  des  .dermatolo- 
gistes.  Mais  la  coexistence  si  fréquente  des  troubles 
gastro-intestinaux,  le  rôle  des  intoxications  diges¬ 
tives  devaient  l’amener  dans  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

L’utilisation  des  sérums  thérapeutiques,  sans 
compter  les  accidents  urticariens  dus  aux  médica¬ 
ments,  devaient  en  étendre  la  connaissance  à  tous 
les  médecins. 

Kn  effet,  le  symptôme  urticaire,  qui  paraît 
rester  tel  dans  certaines  formes  bénignes  limitées, 
fait  en  réalité  partie  d’un  sjuidrome  ;  syndrome 
clinique  avec  fièvre,  troubles  digestifs,  troubles 
nerveux,  et  toujours  trouble  physio-pathologique 
comme  l’ont  expliqué  les  études  poursuivies  de¬ 
puis  plus  de  quinze  ans  sur  l’anaphylaxie. 

Les  remarquables  travaux  de  Ch.  Richet  sur 
l’anaphylaxie  ont  ouvert  une  voie  nouvelle  dans 
la  conception  de  certaines  entités  morbides  et  de 
certains  syndromes  dermatologiques,  tels  l’éry¬ 
thème  polymorphe  et  l’urticaire. 

Actuellement  on  est  amené  à  penser  que  l’urti¬ 
caire  doit  être  considérée  comme  un  symptôme 
cutané  de  l’anaphylaxie.  L’anaphylaxie  n’est  i>as 
toujours  accompagnée  d’urticaire,  mais  l’urticaire 
semble  toujours  résulter  d’un  choc  anaphylactique, 
symptôme  isolé  dans  certaines  formes  légères  ; 
symptôme  accompagné  de  troubles  généraux, 
digestifs,  nerveux,  fébriles,  dans  les  cas  plus 
graves  d’anaphylaxie. 

Il  reste  peut-être  encore  des  points  obscurs  dans 
cette  conception  et  une  généralisation  hâtive 
pourrait  être  dangereuse,  mais  nous  estimons  que 
les  faits  déjà  réunis  et  cohérents  obligent  à 
éclairer  de  cette  manière  la  pathogénie  de  l’urti¬ 
caire. 

Rappelons  que,  dans  l’étiologie  classique  de 
l’urticaire,  on  relève  les  causes  directes,  locales, 
les  causes  générales  :  intoxications  alimentaires  ou 
médicamenteuses  ;  les  causes  nerveuses  :  ébranle¬ 
ments  nerveux  ou  commotionnels,  les  irritations 
réflexes.  Mais  dans  tous  les  traités  nous  voyons 
signaler  avec  détail  la  prédisposition,  appelée 
idiosyncrasie. 

L’idiosyncrasie,  si  souvent  invoquée,  est  une 
constatation  qui  n’explique  rien. 

A  cette  dénomination  «  idio.syncrasie  si  l’on 
veut  bien  substituer  la  conception  de  l’anaphy¬ 
laxie,  on  donne  une  explication  physio-patholo¬ 
gique,  c'est-à-dire  scientifique  et  satisfaisante. 

Cette  idée  suit  et  complète  les  recherches  faites 
antérieurement.  La  iiathogénie  de  l’urticaire 
restait  comme  toujours,  dans  l’évolution  médicale. 
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confondue  avec  les  recherches  histopathologiques 
et  aboutissait  à  la  conception  d’une  angio-névrose. 

Torok  et  Vas  ont  montré  que  le  liquide  exsudé 
dans  le  corps  papillaire  sous  forte  tension  est  iden¬ 
tique  à  celui  des  exsudats  inflammatoires. 

Kn  1901,  Tôrôk  et  Philippson  ont  pu  reproduire 
exiîérimentalement  l’urticaire  sur  l’animal  en  insé¬ 
rant  dans  le  derme  du  chien  des  tubes  capillaires 
contl  liant  de  la  peptone,  de  la  trypsine,  de  la 
morphine,  de  l’antipyrine,  l’antitoxine  diphté¬ 
rique,  etc.  Ils  paraissent  avoir  été  les  premiers  à 
penser  à  une  action  irritative  sur  les  parois  vas¬ 
culaires  de  la  plaque  ortiée,  produite  par  des 
substances  toxiques  introduites  dans  le  sang. 

M.  Darier,  relatant  ces  faits,  écrit  :  «  11  se  peut 
que  quelques-unes  de  ces  substances  qui  agissent 
concentrées  et  par  effraction,  jouent  aussi  un  rôle 
quand  elles  circulent  même  infiniment  diluées  dans 
le  sang,  à  la  faveur  peut-être  de  troubles  nerveux 
et  de  cause  locale  d’appel.  » 

C’était  pressentir,  sans  la  connaître  ni  l’expliquer 
exactement,  le  rôle  de  l’anaphylaxie. 

lîxaminons  rapidement  les  conditions  dans 
lesquelles  se  présente  le  plus  habituellement 
l’urticaire  et  voyons  comment  elles  s’adaptent 
aux  modalités  connues  de  l’anaphylaxie. 

Causes  externes.  —  bes  éruptions  ortiées 
déterminées  par  certains  animaux  marins  (méduse, 
actinies)  sont  bien  connues.  Or  c’est  précisément 
avec  un  poison  extrait  des  actinies  que  Ch.  Richet 
a  obtenu  chez  le  chien  les  deux  signes  cutanés  clas¬ 
siques  de  l’urticaire  :  les  démangeaisons  formi¬ 
dables  et  les  éruptions  ortiées.  Ivcs  piqûres  d’orties 
insinuent,  par  les  poils  creux  et  piquants  dont 
sont  garnies  les  feuilles,  un  liquide  âcre  et  irritant 
qui  détermine  l’éruption.  De  même  paraissent  agir 
les  insectes,  chenilles,  poux,  lounaises. 

Kn  somme,  ces  cairses  externes  introduisent  dans 
la  peau  une  substance  hétérogène  qui  détermine 
le  symptôme  ortié. 

Kst-ce  susceptibilité,  toxicité  directe  ou  ana¬ 
phylaxie?  11  semble  bien  y  avoir  action  directe 
toxique  et  non  phénomène  anaphylactique,  qui  • 
doit  régulièrement  demander  une  certaine  incuba¬ 
tion  avant  de  se  produire.  Mais  il  est  d’abord  cer¬ 
tain  que  tous  les  sujets  ne  sont  pas  sensibles  de  la 
même  façon  et  que  seuls  quelques-uns  réagissent. 
N’ont-ils  pas  été  préparés  à  leur  insu? 

Cette  loi  n’est  pas  immuable  :  la  sensibilité  ana¬ 
phylactique  peut  être  héréditaire  d’une  part,  et 
d’autre  part  la  première  inoculation  elle-même 
peut  passer  inaperçue. 

De  fait  d’une  réaction  limitée  n’exclut  pas  l’ana¬ 
phylaxie.  Arthus  a  établi  cette  anaphylaxie  locale 
chez  le  lapin  et,  dans  la  suite,  de  nombreux  faits 


l’ont  montrée  chez  l’homme,  par  exemple  dans 
les  piqûres  de  sérum  thérapeutique. 

D’ailleurs  les  causes  externes  n’agissèiit  pas 
toujours  exclusivement  au  lieu  d’inoculation.  On 
disait  autrefois  que  l’extension  à  distance  de  l’énip- 
tion  était  une  éruption  réflexe; on  comprend  infini¬ 
ment  mieux  l’extension  toxique  de  même  nature. 

Ainsi  peuvent  s’expliquer  le  cas  de  Scanzoni  à 
la  suite  d’application  de  sangsues  sur  le  col  utérin 
et  celui  de  De  Ranse,  qui  a  rapporté  un  cas  d’urti¬ 
caire  de  la  moitié  supérieure  du  corps  après  une 
piqûre  de  guêpe  dans  l’œsophage. 

D’urticaire  généralisée  d’origine  réflexe  dans 
ce  cas,  n’était  pas  réflexe  mais  correspondait  à 
l’introduction  du  poison  anaphylactique  dans  la 
voie  sanguine. 

Sil’introduction  d’albumine  hétérogène, toxique 
ou  non,  peut  déterminer  ces  accidents,  les  auteurs 
qui  ont  étudié  l’anaphylaxie  et  Richet  lui-même 
ont  signalé  des  substances  non  albuminoïdes 
déterminant  des  accidents  identiques  (chlorure 
de  sodium,  formol,  acfde  phénique). 

Mais  les  occasions  d’introduction  d’albumines 
étrangères  dans  la  circulation  sont  relativement 
peu  fréquentes,  à  part  la  piqûre  des  animaux 
venimeux  et  les  injections  de  sérums  thérapeu¬ 
tiques.  Pour  ces  derniers, lanature  anaphylactique 
des  accidents  est  certaine,  et  la  maladie  du  sérum 
reproduit  bien  expérimentalement  l’éruption 
ortiée,  c’est  un  fait  aujourd’hui  acquis  et  sur  lequel 
nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  après  les  tra¬ 
vaux  d’Arthus,  Pirket  et  Schick. 

On  trouve  la  fièvre,  les  phénomènes  généraux, 
le  prurit  et  les  plaques  ortiées. 

Il  peut  aussi  donner  l’anaphylaxie  locale  au 
point  d’injection,  comme  nous  l’avons  déjà 
signalé. 

Causes  internes.  —  Mais  il  faut  reconnaître 
que  le  plus  souvent  les  albuminoïdes  pénètrent 
dans  l’organisme  par  la  voie  digestive. 

Or  c'est  par  la  voie  digestive  que  l’urticaire 
semble  le  plus  souvent  amenée,  qu’il  s’agisse  d’ali¬ 
ments  ou  de  médicaments. 

D’étude  de  l’anaphylaxie  alimentaire  signalée 
par  Richet  et  bien  étudiée  par  Richet  fils,  Guy 
Daroche  et  Saint-Girons  est  particulièrement 
instructive. 

On  comprend  alors  le  rôle  des  dyspepsies  gas¬ 
triques  et  intestinales,  l’insuffisance  hépatiques! 
souvent  invoquées. 

Comment  expliquer  que  les  albuminoïdes 
introduits  par  la  voie  digestive  soient  nocifs  pour 
certains,  indifférents  pour  d’autres  ou  exception¬ 
nellement  nocifs  ?  De  fait  est  que  nous  ingérons 
beaucoup  d’albuminoïdes  et  que  les  cas  d’ana- 
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phylaxie  et  d’urticaire  sont  rares.  C’est  que  uor- 
nialenient  la  nature  fait  subir  des  transfonnations 
chimiques  profondes  qui  rendent  les  albuniinoses 
inofïensives.  Dans  qirelles  circon.stances  devien¬ 
nent-elles  nocives. 

On  peut,  avec  Richet,  admettre  les  hypothèses 
suivantes  : 

1°  I/’absorption  des  albumines  se  fait  si  vite 
qu’elles  passent  dans  la  circulation  sans  avoir  été 
transformées  (érosion  de  la  muqueuse,  ou  masse 
d’albumine  considérable  qui  permet  rabsoq)tion 
avant  transformation  suffisante). 

2°  I/es  sucs  digestifs  sont  altérés,  d’où  mauvaise 
digestion  stomacale  ou  intestinale  et  finalement 
absoriition  d’albumine  non  transformée. 

3°  Action  anormale  des  sucs  digestifs  et, 
comme  conséquence,  production  de  sub.stances 
qui  déclenchent  l’état  anaphylactique. 

4°  Existence  dans  le  sang  de  certains  indivàdus 
de  substance  spéciale  «  toxogéniue  i  qui,  par  com¬ 
binaison  avec  l’antigène,  déchaîne  l’anaphylaxie. 

5°  Etat  de  non-immunité  du  sang.  I!  est  vrai¬ 
semblable  en  effet  que,  normalement,  il  passe- une 
certaine  quantité  d’albumine  dans  le  sang,  mais 
sans  déterminer  d’accidents,  car  nous  sommes 
immunisés.  Eorsque  cette  immunité  n’existe  pas, 
les  accidents  anaphylactiques  ,se  produisent. 

Ces  hypothèses  justifient  les  longues  exiilica- 
tions  fournies  dans  les  traités  classiques  sur  le  rôle 
des  dyspepsies,  de  riiisuffisancc  hépatique,  le  rôle 
des  parasit'  s  intestinaux. 

I/CS  ingestions  médicamenteuses  peuvent  agir 
autant  pour  leur  propre  compte  que  par  les 
troubles  digestifs  qui  préparent  et  eonditionnent 
l’urticaire  ou  l’anaphylaxie. 

Des  quelques  observations  résumées  suivantes, 
et  qui  ont  été  parmi  les  premières  dans  cet  ordre 
de  faits,  sont  assez  typiques. 

ObSIÎUVATION  DK  IvAr'DJIAXN.  —  Il  s’agit  d’un 
homme  de  trente-cimi  ans  qui  présentait  une 
idiosyncrasie  à  ralbuminc.  Une  trace  d'œuf 
presque  inappréciable  (telle  une  gelée  clarifiée 
avec  un  blanc  d’œuf)  suffit  à  produire  une  wli- 
caire  intense  avec  .signes  alarmants  rappelant  ceux 
d’un  empoisonnement. 

Obskrvation  DK  I/'SXF.  —  Une  fille  de  huit  ans 
suralimentée  prenait  chaque  jour  un  œuf.  Pendant 
longtemps  clic  présenta  de  la  dyspepsie  et  de 
temps  U  autre  des  poussées  d’urticaire  et  des  fla¬ 
ques  ortiées  faciales.  Dans  la  suite  niiparurent 
des  accidents  plus  sérieux  avec  symptômes 
d’empoisonnement,  comme  dans  la  grande  ana¬ 
phylaxie. 

Obskrvation  dk  Schoffield.  —  Une  enfant  de 
treize  ans,  malade  à  chaque  ingestion  d’œufs  eu 


quelque  minime  quantité  que  ce  soit,  est  atteinte 
d’urticaire  cutatiée  et  muqueuse  intense,  d’asthme 
et  de  convulsions. 

Observation  de  Ei.axdix  et  'Pzanck.  —  Un 
homme  de  vingt-six  ans,  à  la  suite  de  la  deuxième- 
ingestion  de  moules,  présente  douze  heures  après 
un  malaise  intense  avec  vertige  et  dyspnée.  De 
lendemain,  éruption  rouge  diagnostiquée  par 
M.  Darier  urticaire  généralisée. 

Avec  le  séruni  de  ce  malade  on  put  réaliser 
l’épreuve  d’anaplndaxie  passive  chez  le  coba3'e. 
Cette  expérimentation  confirmait  les  expériences 
de  laboratoire  faites  par  Richet,  Nicolle,  Otto,  à 
savoir  que  le  sang  anaphylactisé  possède  une 
substance  appelée  par  Richet  toxogéninc,  par 
Oay  et  vSouthand  anaphylaxine,  par  Besredka 
sen.sibilisine,  qui  engendre  une  toxine  pui.ssante 
dès  qu’elle  est  en  contact  avec  l’antigène. 

Maladies  infectieuses.  —  Dans  les  maladies 
infectieuses,  rhumatisme  articulaireaigu, diphtérie, 
septicémies,  paludisme,  l’urticaire  se  présente, 
généralement  passagère  et  reléguée  au  second  plan, 
à  côté  des  autres  accidents  infectieux. 

Cependant,  dans  le  paludi.sme,  elle  est  assez  fré¬ 
quente  et  particulière. 

Comme  Verneuil  et  Pierre  ùlerklcn  l’ont  montré, 
elle  peut  survenir  soit  pendant  l’accès,  soit  entre 
les  accès. 

Récemment  P.  Abrami  et  Senevet  ont  étudié 
la  pathogénie  de  l'accès  qialustre  et  montré  que, 
quelque  temps  avant  le  frisson,  il  se  produisait 
dans  le  sang  des  paludéens  un  véritable  clioc 
anaphylacticpie. 

D’après  ces  auteurs,  il  serait  dû  à  l’éclatement 
des  rosaces  qui  libère  des  albumines  hétérogènes. 
Ces  dernières  détermineraient  la  crise  hémocla- 
sique,  décrite  par  Widal  et  ses  élèves. 

Cotte  étude  ouvre  un  horizon  nouveau  sur 
la  pathogénie  de  l’urticaire  dans  les  maladies 
infeciieuses  et  toxi-infccticuses. 

T,a  bactério-anaph^’laxie  a\'ec  scs  conséquences 
cutanées  et  générales  a  été  étudiée  et  Tcproduite 
expérimentalement  par  Rosenau  et  Anderson 
et  ensuite  par  Krauss  et  Doerr. 

Causes  toxiques.  —  I/histoire  des  urticiiires 
toxiques  se  trouve  étudiée  avec  le  kyste  hydatique. 

lunseii  relate  les  premières  observations  d’urti¬ 
caires  survenues  ajirès  la  rupture  d’un  kyste 
hydatique  du  foie  dans  le  péritoine,  et  dans  un 
autre  cas,  à  la  suite  de  la  rupture  d’un  kyste 
hydatique  du  poumon  dans  la  plèvre. 

Ultérieurement,  on  connut  les  éruptions  ortiées 
survenues  à  la  suite  d’une  simple  ponction  du 
kyste.  lît  l’urticaire  symptomatique  du  kyste 
hydatique  fut  acceptée  comme  consécutive  à  des 
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■üssurcs  du  kyste  ptirniettiint  la  résorption  du 
liquide. 

Davaine  comparait  l'action  toxique  du  kyste 
hydatique  à  celle  des  moule.'^  et  des  huîtres,  dont 
le  pouvoir  anaphylactisant  est  aujourd’hui  clas¬ 
sique.  A  la  suite  des  travaux  sur  ranaph3'laxie, 
^I.  Chaullanl  a  pu  provoquer  l’auaphj-laxie 
typique  par  l’injection  de  liquide  hydatique. 

Nous  voyons  ainsi,  au  fur  et  à  mesure  de  l’exa¬ 
men  des  principales  causes  de  l’urticaire,  combien 
s’éclaire  facilement  la  pathogénie  de  l’urticaire. 

liais  comment  expli(iuer  la  genèse  deues  acci¬ 
dents  anaphylactiques? 

Iv’examen  des  modifications  vasculo-sauguines 
et  le  rôle  du  sj'stème  nerveux  éclairent  la  pltysio- 
logie  pathologique  de  ces  sjmdromes. 

Modifications  vasoulo-sanguines.  —  I/étudi- 
des  modifications  vasculo-sauguines  est  restie 
longtemps  limitée  à  lu  jilaque  ortiée  et  se  tradui¬ 
sait  qrour  les  uns  par  une  vaso-dilatation  paroxys¬ 
tique  d’un  ordre  lutrement  mécanique,  pour  les 
qutres  par  une  action  toxique  irritative  des 
vaisseaux. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  on  proposait  donc 
de  distraire  l’urticaire  du  cadre  classique  des 
angio-névroses,  pour  en  faire  un  processus  inflam¬ 
matoire.  Naturellement,  suivant  les  cas  observés, 
les  auteurs  adoptaient  l’hj'pothèse  la  plus  favo¬ 
rable. 

Actuellement,  on  peut  suivre  plus  facilement 
ces  accidents. 

C’est  i\  l’occasion  de  l’anapludaxie  alimentaire, 
puis  sérique  qm-  l’on  put  examiner  les  troubles 
du  sang. 

Richet,  Ivassablière,  puis  Widal  et  ses  élèe-es 
moutrèrent  ciu’en  dehors  de  l’hypotension  générale¬ 
ment  constatée  on  trouvait  une  leucopénie  sui\’ie 
de  leucocytosc,  des  troubles  de  la  coagulabilité 
sanguine, diminution  des hématoblastes  circulants, 
'fous  ces  troubles  appartenant  à  uii  état  .spécial 
auquel  ou  a  donné  le  nom  de  choc  ■peptoniqiie, 
choc  anaphylactique ,  crise  hémoclasique. 

Rôle  du  système  nei’veux.  —  Dans  le  cours 
de  cette  étude,  nous  avons  paru  discuter  la  con¬ 
ception  nerveuse  de  l’urticaire  si  généralement 
admise,  au  profit  de  troubles  humoraux  sanguins. 

C’est  parce  que  le  trouble  humoral  sanguin 
paraît  être  la  notion  nouvelle  et  très  iinportaute, 
mais  on  ne  peut  nier  l’action  du  système  nerveux 
bien  vu  et  étudié  cliniquement. 

Richet  et  les  auteurs  qui  l'ont  suivi  mit 
montré  que  les  sjmiptômes  de  l’auaphylaxie  se 
ramenaient  essentiellement  à  une  intoxication 
aiguë  du  système  nerveux,  allant  de  l’hypotension 
artérielle  avec  prurit,  urticaire,  jusqu’aux  acci¬ 
dents  graves,  cécité  psyclfique,  coma  et  quelque 


fois  mort.  De  prurit  et  l’œdème  des  muqueuses  et 
de  la  peau  paraissent  correspondre  habituellement 
à  une  forme  légère  d’anaphjdaxie. 

Pathogéme.  —  D’étude  que  nous  venons  de 
résumer  qK-rmet  de  concevoir  l’iirlicaire  comme 
l’expression  certaine  de  troubles  anaphylactiques, 
d’ailleurs  souvent  légers. 

lîlle  semble  résulter  de  l’introduction  dans 
l’organisme,  par  des  voiesdifférentes,desubstanccs 
liétérogèius  dont  les  mieux  connues  sont  les 
albumino’idos.  Sous  l’iullucnce  de  ces  substauces 
hétérogènes  que  l’on  a  pu  retrouver  quelquefois 
dans  le  sérum  sanguin  et  dans  les  urines,  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme  réagi.ssent  avec  une  intensité 
spéciale,  mais  d’une  manière  rolativeinent  iden¬ 
tique.  Il  y  a  choc  du  système  nerveux  plus  ou 
moins  intense,  avec  crise  hémoclasique,  et  phéno¬ 
mènes  périphériques  :  prurit,  plaques  ortiées, 
œdème  des  muqueuses,  accompagnés  ou  non  de 
phénomènes  nerveux  accusés  :  dv'spnée,  diarrhée, 
albuminurie,  etc. 

On  pourrait  objecter  que  dans  nombre  de  cas  les 
accidents  paraissent  d’tmiblée,  sans  introduction 
de  niatière  préparante,  sensibilisante. 

lîn  réalité,  celle-ci  peut  et  doit  exister  à  l’insu 
du  malade  et  du  médecin. 

I/’absorption  de  viande  crue  de  ehe\-al  sensi¬ 
bilise  et  permet  les  accidents  sanguins  à  la  pre¬ 
mière  injection  de  .sérum,  c’est  un  fait-établi. 

i\Iais  dans  combien  d’autres  circonstances  ks 
premières  absorptions  hétérogènes  peuvent-elles 
passer  inaperçues  !  Par  quel  mécanisme  expliquer 
ces  troubles. 

Nous  entrons  dans  le  domaine  des  hypothèses. 
Parmi  celles-ci  nous  retiendrons  trois  principales 
causes  pour  expliquer  l’auaphylaxie  et  que  nous 
résumons  : 

1°  Da  théorie  chimique  de  Richet  ; 

2°  Da  théorie  biologique  de  l'riedk  iidk  i; 

30  Da  théorie  ph}’sique  de  llesrcdka,  Wasstr- 
luauu  et  Kej-ser,  Pordet,  Widal,  Abraïui. 

Théorie  chimique.  —  Richet  admet  que 
l’injectiou  d’un  antigène  détermine  la  formation 
dans  l’organisme  d’une  substance  spéciale  qu’il 
nomme  l’oxogénine,  substance  non  toxique  par 
elle-même.  Mais  la  nouvelle  introduction  du 
même  antigène  détermine  avec  la  toxogénine 
une  combinaison  toxique  qu’il  uomme  apotoxine. 
Des  faits  et  expériences  d’anaplij’laxie  passive 
réalisée  avec  le  sérum  par  Richet  et  Nicolle 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Théorie  biologique.  —  Marfaii,  en  iqo5,  avait 
déjà  soutenu  cette  théorie  reprise  expérimentale¬ 
ment  par  Priedberger.  Ce  dernier  mélange  sérum 
et  antigène  et  obtient  un  précipité.  Il  recueille  ce 
précipité,  le  redissout,  et  le  précipité  est  toxique. 
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Cette  hypothèse  séduisante  subit  la  critique.  Des 
sujets  dont  le  sang  est  riche  en  précipitine  ne  font 
pas  d’anaphylaxie,  et  par  contre  des  sujets  très 
anaphylactisés  n’ont  pas  de  précipitines. 

Théorie  physique.  —  Besredka  écrit  :  «  Des 
phénomènes  d’anaphylaxie  et  d’anti anaphylaxie 
se  réduisent  aux  actions  de  précipitation  et 
d’absorption  qui  régissent  les  rapports  des  colloïdes 
entre  eux.  » 

Des  séries  d’expériences  démontrent  que  le 
choc  anaphylactique  peut  être  réalisé  par  une 
série  d’intoxications  dont  l’ intoxication  peptcnique 
est  la  plus  commune  mais  non  la  seule. 

Friedberger  utilise  un  mélange  de  bacilles  ty^- 
phiques,  de  sérum  de  cheval  et  de  sérum  de 
cobaye  frais. 

Bordet  se  sert  d’un  mélange  de  gélose  et  de 
sérum  de  cobaye  non  chauffé. 

Widal  et  ses  élèves  prennent  du  sérum  humain 
ou  même  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
ou  de  bicarbonate  de  soude. 

Des  explications  données  paraissent  satisfai¬ 
santes  et  réaliser  un  mécanisme  unique. 

Bordet  admet  que  le  poison  anaphylactique 
vient  du  sérum  même.  Il  serait  normalement  pré¬ 
formé  et  uni  à  une  substance  antagoniste.  Des 
substances  hétérogènes  ou  anaphylactisantes  dé¬ 
truiraient  CCS  complexes  et  absorberaient  ou  dé¬ 
truiraient  la  substance  antagoniste. 

Ainsi  s’expliquerait  que,  quel  que  soit  l’antigène 
employé,  l’intoxication  serait  la  même,  pro¬ 
voquée  par  un  produit  de  dissociation  humorale. 

Widal  et  Abranii,  Joltrain,  avec  des  procédés 
différents  (injections  de  substances  albuminoïdes, 
injections  de  chlorure  de  sodium,  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude),  ont  provoqué  le  «  choc  ana¬ 
phylactique  ».  Dans  tous  les  cas,  les  modifica¬ 
tions  hématiques  étaient  identiques.  C’est  ce 
qu’ils  ont  nommé  la  crise  hémoclasique,  carac¬ 
térisée  par  trois  signes  fondamentaux  :  hypoten¬ 
sion  artérielle,  leucopénie,  hypercoagulabilité 
sanguine.  Rappelons  qu’Abranii  l’a  observé  aussi 
dans  le  iraludisme. 

I/avantage  et  l’intérêt  de  la  théorie  physique 
est  d’expliquer  par  un  mécanisme  unique  des 
accidents  symptomatiques  analogues,  bien  que 
d’étiologie  différente. 

Daquelle  des  théories  que  nous  venons  d’exposer 
doit-on  adopter? 

I/a  théorie  chimique  cadre  avec  les  expériences 
in  vitro  ;  la  théorie  physique,  avec  les  faits  expé¬ 
rimentaux  et  pathologiques  signalés  ci-dessus. 

Il  serait  peut-être  po.ssible  de  concilier  ces  théo¬ 
ries  en  admettant  que  la  toxogénine  de  Richet 
agit  en  déterminant  des  modifications  des  com- 
plexus  colloïdaux  du  sérum. 
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Conséquences  thérapeutiques.  —  D’action 
phy^sio-pathologique  et  ■  pathogénique  de  l’urti¬ 
caire  entraîne  comme  corollaire  une  orientation 
nouvelle  de  la  thérapeutique. 

Il  ne  faut  certes  pas  abandonner  le  traitement 
prophylactique  et  symptomatique  de  l’urticaire, 
mais  il  est  indispensable  actuellement  de  le  com¬ 
pléter  par  un  traitement  pathogénique.  Résu¬ 
mons  donc  rapidement  le  traitement  ainsi  conçu. 

1°  Traitement  .  prophylactique.  —  Eviter, 
dans  chaque  cas  particulier,  la  cause  qui  a  provo¬ 
qué  l’urticaire,  si  elle  est  connue  et  évitable  : 
agents  externes. 

Suppression  de  médications  ou  d’aliments  ana¬ 
phylactisants. 

Signalons,  dans  les  cas  d’origine  alimentaire, 
l’importance  de  la  diète  hydrique.  Desné  et  Drey¬ 
fus  ont  montré  expérimentalement  que  les  ani¬ 
maux  préparés  ne  présentent  aucune  manifes¬ 
tation  anaphylactisante  en  les  soumettant  à  la 
diète  hydrique  avant  l’injection  déchaînante. 

2°  Traitement  symptomatique.  —  'rraitement 
du  choc  nerveux  par  l’injection  d’huile  camphrée, 
d’éther,  d’adrénaline.  Docalement,  lotions  et 
poudres  antiprurigineuses,  isolement  sous  un 
pansement  ouaté  pour  isoler  de  l’air,  etc. 

3°  Traitement  pathogénique.  —  Il  comprend 
le  traitement  de  la  prédisposition,  de  l’idiosyn¬ 
crasie  ancienne  par  la  modification  de  l’état 
humoral  et  en  même  temps,  pour  les  cas  digestifs 
si  nombreux,  modification  de  l’état  gastro-intes¬ 
tinal.  Pour  CCS  derniers,  le  repos  digestif,  diète 
hydrique  et  traitement  de  la  dyspepsie  gastrique 
ou  intestinale,  sont  nécessaires.  Mais  on  peut  et 
doit  faire  mieux. 

D’anaphylaxie  et  l’immunité  ne  semblent  pas 
comporter  une  pathogénie  différente.  Richet 
pense  que  l’anaphylaxie  voile  souvent  l’immunité 
et  qu’elle  en  constitue  peut-être  le  premier 
stade. 

Des  travaux  de  Besredka  concordent  avec  cette 
conception.  Des  accidents  sériques,  quelquefois 
si  graves  dans  les  injections  de  sérum  thérapeu¬ 
tique  intrarachidiennes,  ont  pu  être  évités  en 
injectant  au  préalable  à  dose  minime  le  sérum 
dans  la  veine,  sous  la  peau,  voire  même  en  instil¬ 
lation  rectale. 

Sicard,  dans  une  communication  orale,  nous 
a  fait  part  de  constatations  intéressantes. 

En  bloquant  complètement  la  circulation  d’un 
bras,  il  put  injecter  la  dose  thérapeutique  de 
sérum  qui,  maintênue  ainsi  localement  pendant 
plusieurs  minutes,  put  ensuite  passer  dans  l’orga¬ 
nisme  sans  déterminer  d’accidents  anaphylac¬ 
tiques.  Dans  le  traitement  d’anaphylaxie  au  lait, 
Schlossmann  a  proposé  l’injection  sous-cutané 
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à  closes  minimes  et  croissantes  de  sérum  bovin 
(o*'',io  à  I  gramme). 

l'inkelstein  a  traité  les  mêmes  accidents  en 
débutant  par  faire  absorber  du  lait  à  doses  mini¬ 
mes,  II,  III  gouttes  i>ar  jour,  puis  quelcpies  centi¬ 
mètres  cubes  mélangés  aux  aliments.  Cette  tech¬ 
nique  prudente  a  eu  des  résultats  heureux.  Schof- 
ficld  et  besné  .sont  arrivés  à  immuniser  contre 
l’anaphjdaxie  alimentaire  aux  œufs  en  adoptant 
une  technique  analogue. 

Pagniez  et  Pasteur  Yallerj'-Radot  ont  employé 
uneméthode  plus  rapide  avec  succès. I^eiir  malade, 
intolérante  envers  toutes  les  albumines  alimen¬ 
taires,  fut  protégée  d’emblée  et  put  impunément 
manger  de  tout  en  prenant  une  heure  avant  le 
repas  un  cachet  de  ü*'',50  de  peptone. 

Héran  et  Saint-Girons  ont  pu  faire  tolérer  la 
(luinine  à  un  paludéen  cpii  faisait  de  l’anaphylaxie 
à  chac^ue  tentative  de  traitement,  en  faisant 
absorber  d’abord  un  cachet  de  5  milligrammes 
de  quinine  et  50  centigrammes  de  bicarbonate 
de  soude.  Weill  (de  byon)  rapporte,  en  igid, 
une  observation  d’urticaire  chronique  traitée 
av'cc  succès  par  le  nucléinatc  de  soude  qui  déter" 
mina  une  leucocytose  considérable  précédée  d’une 
légère  leucolyse  et  accompagnée  d’une  réaction 
fébrile  passagère.  Une  autre  observation  faite  en 
1915  rapporte  un  cas  d’urticaire  rebelle  à  tout 
traitement  et  guérie  à  la  suite  de  six  injections  in¬ 
traveineuses  d’environ  15  centimètres  cubes 
de  sérum  prélevé  sur  le  frère  du  malade  ;  la  gué¬ 
rison  fut  accompagnée  d’un  retard  de  la  coagu- 
abilité  du  sang. 

Ces  faits  que  nous  réunissons  montrent  l’im¬ 
portance  essentielle  du  traitement  pathogénique 
variable  suivant  la  cause,  le  mode  d'introduction 
de  l’antigène,  mais  vraisemblablement  uni\-oque 
dans  son  mode  d’action. 

L’orientation  nouvelle  de  la  pathogénic  de 
l’urticaire  aboutit  donc  logiquement  à  une  thé¬ 
rapeutique  nouvelle,  plus  rationnelle  et  infiniment 
encourageante. 

Nous  avions  donc  raison,  au  début  de  ce  travail, 
de  vouloir  placer  l’urticaire  comme  faisant 
partie  d’un  grand  syndrome  général  dont  l’élément 
cutané  n’est  que  secondaire. 

Le  diagnostic  clinique  comme  la  thérapeutique 
symptomatique  doi\-eut  être  conservés,  mais 
ils  sont  insuffisants. 

On  doit  éviter  les  causes,  mais  on  doit  aussi 
adapter  le  sujet  en  modifiant  cette  prédisposition, 
cette  idiosyncrasie  des  anciens  auteurs  classi¬ 
ques,  qui  n’e.st  plus  un  vain  mot,  mais  correspond 
à  un  état  humoral  que  l’on  peut  transformer  dans 
un  sens  favorable  au  malade,  en  lui  conférant 
une  véritable  immunité. 


LE  SYNDROME  MALIN 
DANS  LA  SYPHILIS 


teD'LACAPËRE  et  le  D' DECROP, 

Médi-.in  de  Pinfirmeric  Mi  deiin  du  Dii,pen~aire 

de  Saint  Lazare.  niitisyphilitiqu.  de  Fez. 

Parfois  la  .S3'philis  se  manifeste,  dès  le  début 
de  la  période  secondaire,  ])ar  des  lésions  cutanées 
si  anormales,  si  extensives,  .si  destructives  qu’on 
lui  donne  alors  le  nom  de  syphilis  maU'^ne  pré¬ 
coce. 

On  connaît  peu  les  rai.sons  qui  déterminent  cette 
malignité  particulière  de  la  maladie.  Certains 
observateurs  en  voient  la  cause  dans  les  associa¬ 
tions  microbiennes  :  dans  les  accidents  ulcéreux 
ou  ulcéro-croûteux  des  syphilis  malignes  précoces, 
on  peut  en  effet  déceler  des  microorganismes 
variés.  Quelquefois  ces  svqffiilis  malignes  diffèrent 
à  tel  point  des  véroles  à  évolution  normale,  elles 
oijposent  une  telle  résistance  au  traitement  que 
l’on  a  pu  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  d’autre 
cho.se  que  de  la  sj’philis  (1). 

Or,  quand  ou  étudie  la  sypliilis  des  indigènes  de 
l’Afrique  du  Nord,  on  est  frappé  de  la  fréquence  de 
ces  formes  malignes  de  la  sj'philis  secondaire.  On 
remarque  aus.si  qu’à  la  période  tertiaire,  l’infec¬ 
tion  syphilitique  se  manife.ste  par  des  lésions  qui 
rappellent  beaucoup  les  sjqjhilides  malignes  secon¬ 
daires.  La  proportion  des  lésions  ulcéreuses, 
ulcéro-croûteuses  et  ulcéro-crustacées  est  beau¬ 
coup  plus  élevée  que  chez  nos  compatriotes  :  au 
Dispensaire  de  l'ez,  nous  avons  observé  618  lésions 
ulcéreuses  sur  978  manifestations  cutanées  ter¬ 
tiaires  et  ce  chiffre  ne  comprend  pas  les  gommes 
ulcérées  qui  sont  des  accidents  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Un  grand  nombre  de  ces  syphilides 
ulcéreuses  de  la  i)eau  avaient  une  tendance  exten¬ 
sive  allant  jusqu’au  phagédénisme. 

La  fréquence  des  accidents  cutanés  destructifs 
au  cours  de  la  période  secondaire  et  de  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis  arabe  a  fait  considérer  la 
s\’philis  des  indigènes  comme  spécialement  grave 
par  un  certain  nombre  de  ceux  qui  l’ont  étudiée. 
Pour  expliquer  cette  malignité  de  l’infection,  ou 
tout  au  moins  sa  tendance  à  produire  des  lésions 
cuti  nt  es  destructives,  quelques  auteurs  ont  invoqué 
une  prédisposition  de  la  race.  Cette  hypothèse 
n’explique  rien  et,  d’ailleurs,  elle  est  difficilement 
admissible,  même  dans  son  imprécision,  la  popu¬ 
lation  arabe  étant  composée  d’une  infinité  de  races 
différentes. 

D’autres  ont  affirmé  que  la  syphilis  prise  à  une 

(i)  Quevkat,  ISulklin  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  30  juUlct 
1908. 
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source  vierge  de  traiteiiieut  se  traduisait  par  des 
accideutsbeaucciupplus  redoutables  que  la  syphilis 
contractée  avec  un  individu  traité.  Gémy,  qui 
s’est  fait  Tardent  défenseur  de  cette  thèse,  explique 
ainsi  la  fréquence  des  accidents  cutanés  mutilants 
dans  les  syphilis  des  indigènes  et  dans  les  syphilis 
contractées  par  des  Kuropéens  avec  des  indi¬ 
gènes. 

Il  semble  en  effet  que  les  syphilis  prises  par  nos 
compatriotes  avec  des  Arabes  entraînent  fré¬ 
quemment  des  manifestations  cutanées  maligne.-:. 
Dans  son  service  de  l’hôpital  Mustapha  à  Alger,  le 
D''  Moutijcllier  constatait  chez  les  Européens  une 
proportion  de  syphilis  malignes  à  peu  près  aussi 
élevée  que  chez  les  musulmans  algériens  (i). 
Nous  avons  également  observé  à  Fez  que  les  ICuro- 
péens  atteints  de  syphilis  d’origine  indigène  pré¬ 
sentaient  fréquemment  des  lésions  cutanées 
graves. 

A  ijremière  vue,  ces  constatations  paraissent 
confirmer  l’opinion  de  Gémy  .sur  Tinllucnce  pré¬ 
pondérante  de  la  graine  dans  la  gravité  de  la 
sj-philis  indigène.  Nous  allons  voir  que  ce  n’est 
qu’une  iqjpareiice. 

Dans  les  déqjlacements  noinbreuxque  nous  avons 
faits  à  travers  le  Maroc,  l’Algérie  et  la  'i'unisk, 
nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que,  presque 
partout,  la  syphilis  arabe  déterminait  des  acci¬ 
dents  à  peu  près  identiques.  Partout  on  observe 
la  même  sévérité  des  atteintes  cutanées  au  cours 
de  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire,  la  même  ten¬ 
dance  aux  lésions  ulcéreuse.s,  la  même  frécpience 
du  phagédénisme. 

Cependant  une  exception  très  nette  à  ces  règles 
était  notée  au  cours  d’une  longue  exxfforation 
médicale  accomplie  par  T  un  de  nous  dans  le  haut 
Atlas  avec  le  D"'  Ch.  lyaurent.  Alors  <pic,  dans  les 
plaines  qui  bordent  au  nord  et  au  sud  la  région 
montagneuse,  les  syphilis  à  lésions  destructives 
étaient  des  plus  fréquentes,  on  ne  les  observant  que 
rarement  dans  la  haute  montagne,  où  le  palu¬ 
disme  était  égMeiiieiit  exceptionnel. 

Nous  étions  jrapfics  de  ce  fait  que  la  distribution 
des  syphilis  à  dcterminalious  cutanées  malignes 
était  éi  peu  près  calquée  sur  la  distribution  du  palu¬ 
disme. 

Très  répandu  dans  la  vallée  marécageuse  du 
Sous  et  dans  la  idaine  largement  irriguée  de  ùlar- 
rakech,  ainsi  que  dans  la  plupart  des  contrée.s  ilu 
Maroc,  de  l'Algérie  et  de  la  'Tunisie,  le  paludisme 
n’atteint  guère,  dans  la  haute  montagne,  que  les 
individus  ayant  séjourné  dans  les  régions  basses  ; 
les  montagnards  sédentaires  y  échappent  com¬ 
plètement,  et,  (pioique  le  ])ourcentage  de  la  syphilis 
soit  à  peu  près  aussi  considérable  (Lins  la  montagne 

(i)  Ann.  des  mut.  vénériennes, 
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que  dans  la  plaine,  on  n’y  rencontre  que  très 
exceptionnellement  les  sj'pliilides  cutanées  phagé- 
déniques. 

P'ournier  avait  compris  le  rôle  aggravant  du 
2Jaludisiiie  danslaBj-philis,  mais  Géinv-,  qui  cepen¬ 
dant,  comme  professeur  de  syphiligrajihie  à  la 
Faculté  d’Alger,  était  bien  placé  ^jour  étudier  la 
question,  avait  soutenu  opiniâtrément  que  Tin- 
fluence  de  l’hématozoaire  sur  la  sjqjhilis  était  nuUev 
Des  observations  sut  lesquelles  il  s’appuie  semblent 
jffutôt  faites,  comme  le  remarque  Fournier,  jrour 
démontrer  que  pour  infirmer  l’influence  aggra¬ 
vante  du  i^aludisme  sur  la  syphilis. 

Gémy  rapporte  le  cas  de  deux  indigènes  maro¬ 
cains,  paludéens  tous  deux,  qui  contractent  la 
syphilis  dans  des  conditions  identiques.  D’un  des 
individus  ^jréseute,  du  fait  de  son  ^laludisme,  une 
hypertroiffiie  considérable  du  foie  et  de  la  rate  ; 
l’autre  a  des  organes  abdominaux  cliiiiijuemeut 
normaux.  lyC  jiremier  guérit,  l’autre  nieifrt  après 
avoir  présenté  une  série  d’accidents  cutanés 
spécifiques  des  jjlus  graves  et  on  constate  à  T  au¬ 
topsie  que  le  sang  était  très  diffluent  et  qu’on  avait 
l’impression  d’être  en  face  d’un  sujet  atteint  d’anémie 
pernicieuse  aiguë. 

«  Qu’en  conclure,  écrit  Gémy,  sinon  que  le 
iraludisme  n’a  été  pour  rien  dans  la  gravité  de  lu 
svqihilis?  »  Cette  conclusion  est  absolument 
erronée. 

Dejniis  quekpies  années,  l’étude  du  2>aludismc 
a  montré  cpie  cette  infection  entraînait  des  alté¬ 
rations  iirofondes  des  caiisules  surrénales,  se  tra¬ 
duisant  2iar  un  abaissement  notable  de  la  pression 
artérielle.  Parfois  la  ijression  tombe  jiresque 
à  zéro,  par  une  sorte  de  sidération  des  ca^i- 
sules  surrénales  (Monier-\'inard,  xVrmand-Delille, 
Abranii,  Paisseau  et  Demaire).  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Gémy,  Tétat  d’anémie  i^rofonde  s’ac- 
conqjaguait  fatalement,  comme  tous  les  états 
analogues,  d’une  hyiioteusion  artérielle  mari^uée. 
Dès  lor.s,  Tiiifluenœ  du  iialudisme  apparaît  claire¬ 
ment  chez  ce  malade.  Il  avait  déterminé  iiu  abais¬ 
sement  considérable  de  la  qiressioii  artérielle  avec 
une  anémie  extrême,  qui  lieut-être  s’était  aggravée 
encore  du  fait  de  la  syiihilis,  réalisant  une  sorte 
d’anémie  pernicieuse  syphilitique,  suivant  l’expres¬ 
sion  même  de  l’auteur. 

Dans  le  cas  de  Gémy,  Thyiiotension  et  l’anémie 
dues  au  paludisme  ou  à  son  a-ssociatiou  avec  la 
syjffiilis  me  paraissent  la  clé  de  la  gravité  de 
l’infection,  et  nous  allons  voir  que,  chez  les  iudi 
gènes  de  TAfriijue  du  Nord,  la  fréquence  de 
l’hypotension  artérielle  semble  en  rajjport  direct 
avec  la  fréquence  des  lésions  cutanées  destruc¬ 
tives. 

Sur  175  indigènes  adultes  sains,  nous  trouvons 
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que  la  tension  artérielle  moyenne  s’exprime  par 
les  diilïres  suivants  ; 


Ces  tensions  sont  nettement  inférieures  à  celles 
que  l’on  relève  chez  nos  compatriotes.  Mais,  si  on 
s’adresse  à  des  indigènes  ayant  des  antécédents 
précis  de  paludisme,  les  chiffres  sont  plus  f rep¬ 
liants  encore,  ^'^oici  les  tensions  notées  chez 
12  indigènes  atteints  de  lialudisme  aigu  : 


Jloyeiuie .  12,0  .s,! 


Rabaissement  porte  surtout  sur  la  tension 
minima.  Si  on  compare  ces  résultats  à  ceux 
que  l’on  obtient  chez  les  Sénégalais  qui  ne  sont 
presque  jamais  atteints  de  paludisme,  on  trouvée 
une  différence  considérable.  Rexamen  de  23 
d’entre  eux  nous  donne  la  moyenne  suivante  : 


Or,  chez  les  Séitc^aiais,  les  syphilis  sccoittlaircs  ou 
leriiaiycs  malignes  sont  absolument  exceptionnelles. 
Elles  sont  beaucoup  plus  rares  que  chez  les  Arabes 
et  que  chez  les  Européens  implantes  en  Afrique,  lit 
cependant  la  plupart  des  Sénégalais  s\-philitiques 
que  nous  avons  examinés  avaient  été  contaminés 
par  des  femmes  indigènes  et  auraient  dû  présenter, 
silathéorie  de  la  graine,  soutenue  par  Gém}',  était 
exacte,  des  sypliilis  cutanées  aussi  graves  que  celles 
des  Arabes. 

Il  nous  semble  donc  ratiomiel  de  conclure  dès 
maintenant  : 

1°  La  malignité  des  alteintes  cutanées  de  la 
syphilis  paraît  nettement  en  rapport,  chez  les  indi¬ 
gènes,  avec  la  fréquence  du  paludisme. 

2°  Dans  le  paludisme,  le  facteur  de  gravité  semble 
rabaissement  de  la  tension  artérielle. 

he  paludisme  n’est  d’ailleiurs  pas,  chez  l’indi¬ 
gène,  la  seule  cause  de  l’hypotension  habituelle. 
I,’abstinence  d’alcool  paraît  une  cause  accessoire 
ayant  également  son  importance. 

Dans  nos  pays,  l’habitude  des  boissons  fer¬ 


mentées  provoque  une  hypertension  qui  favorise 
nettement  l’apparition  des  lésions  viscérales  sclé¬ 
reuses  au  cours  de  la  syphilis  (i). 

h’abstinence  d’alcool  est  encore  absolue  chez 
les  indigènes  du  bled.  KHe  disparaît  chez  ceux  qui 
ont  été  en  contact  avec  les  Kuropéeiis,  soit  dans 
les  grandes  cités  commerciales,  soit  dans  les 
corps  de  troiqie.  Si  nous  examinons  les  Sénégalais 
et  que  nous  comparions  les  tensions  obser\'ées  cher 
ceux  qui  boivent  du  vin  et  ceux  qui  n’en  prennent 
pas,  la  différence  est  nette. 

Chez  12  Sénégalais  s’abstenant  complètement 
de  boissons  fermentées,  la  moj-enne  est  la  sui¬ 
vante  : 


Giez  II  .Sénégalais  Iniveurs  de  vin,  nous  trou¬ 
vons  la  moyenne  suivante  : 


Ces  chiffres  sont  particulièrement  démonstratifs 
chez  cês  individus  qui  n’ont  presque  jamais  de 
paludisme,  alors  cpie  les  résultats  comparatifs 
seraient  faussés  chez  les  indigènes  arabes  par  la 
fréquence  de  l’infection  ijalustre. 

D’autres  causes  moins  importantes  favorisent 
encore  l’hypotensioii  chez  l’indigène  :  la  frugalité 
des  habitants  de  la  campagne  qui  ne  mangent 
presque  jamais  de  viande,  la  température  ordinai¬ 
rement  élevée  qui  appelle  le  sang  dans  les  capil¬ 
laires  cutanés,  aidant  à  rabaissement  de  la  pres¬ 
sion  centrale. 

Enfin  là  sjqffiilis  elle-même  est,  tout  au  moins  à 
la  période  secondaire,  un  facteur  hj’potenseur  qui 
ne  doit  pas  être  négligé.  On  en  jugera  par  ces  ten¬ 
sions  prises  chez  quelques  indigènes  atteints  de 
syphilis  secondaire  : 


Ziueb  (femme) .  15,5  9 

Abdeslem .  13  8 

Cet  abaissement  de  la  tension  pendant  la 
période  secondaire  a  été  noté  chez  l’iîuropéen 
par  M.  J.  du  Castel  {2).  M.  Queyrat  l’a  également 
constité  régulièrement  au  cours  des  jjAiodes 
prim  lire  et  secondaire. 

On  conçoit  que,  lorsque  ces  differentes  cau.ses 
d’h3-potensioii,  le  paludisme,  l’abstention  d’alcool, 
le  régime  végétarien,  la  syphilis  secondaire 
viennent  à  se  superposer,  la  tension  artérielle  peut 

(1)  Causes  (Vorienlalioii  Ue  la  syphilis  ;  la  com¬ 
binaison  aleoûl -syphilis  (Presse  médicale,  juillet  ipips 

(2)  .1/111,  des  miladies  vénériennes,  tpip. 
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tomber  très  bas.  Alors  les  infiltrats  cellulaires  qui 
constituent  la  trame  des  lésions  cutanées  de  la 
sj’pliilis  n’ont  pas  la  vitalité  nécessaire  pour 
s’organiser  ou  pour  se  résorber.  Privées  des 
apports  de  sucs  nourriciers  venant  des  vaisseaux, 
les  cellules  embrj-onuaires  se  nécrosent  et  il  se 
produit  des  ulcérations  n’ayant  aucune  tendance 
à  la  cicatrisation.  Sur  ces  ulcérations,  les  infec¬ 
tions  secondaires  se  greffent  sans  résistance  et  ont 
pu  faire  croire  à  des  associations  microbiennes 
primitives. 

ly’état  général  du  malade  atteint  de  syphilis 
maHgue  est  profondément  modifié.  I,es  téguments 
prennent  un  asiject  sec,  une  couleur  jaunâtre,  ils 
présentent  une  hypotonie  qui  les  rend  trop  larges 
pour  les  tissus  qu’ils  enveloijpent.  On  note  de 
l’asthénie,  des  douleurs,  une  déglobulisation  i)lus 
ou  moins  marquée.  lùi  un  mot,  ces  malades  ont  la 
même  apparence  que  les  individus  atteints  d’insuf¬ 
fisance  surrénale  fruste.  Quelquefois  on  observe 
des  marbrures  de  la  peau,  une  coloration  noire  des 
cicatrices  syphilitiques,  constituant  ce  que  Four¬ 
nier  a  apijelé  les  syphilidcs  nigricanics  et  qui 
témoignent  d’une  lésion  plus  profonde  des 
capsules  .surrénales. 

.1  insi  les  individus  alteinls  de  syphilides  malignes 
sont  des  hypotendus.  L’anémie,  l'asthénie  qui 
paraissaient  résulter  de  la  malignité  particulière  de 
l'injeclion  la  préparent  au  contraire:  ce  sont  les  phé¬ 
nomènes  primitifs  dus  à  une  hypotension  prée.xis- 
iante,  dont  le  paludisme  est  la  principale  cause  chez 
Ls  Arabes. 

Chez  les  lîuropéens  implantés  en  Afrique,  la  fré¬ 
quence  du  i)aludisme,  la  misère  physiologique  font 
])révoir  que  le  nombre  des  syphilis  malignes  doit 
être  infiniment  plus  élevé  que  dans  nos  pays,  et 
ce  fait  a  été  constaté  en  effet  par  le  D''  Montpellier. 

Cette  malignité  des  infections  sous  l’influence  de 
l’hypotension  n’est  d’ailleurs  pas  particulière  à  la 
syphilis.  Au  cours  des  scarlatines  dites  malignes, 
qui  s’accompagnent  d’ulcérations  pharyngées 
profondes,  le.  Professeur  Hutinel  a  constaté  (juc 
l’hypotension  artérielle  était  habituelle  et  il  a 
obtenu  la  guérison  des  ulcérations  en  administrant 
de  l’adrénaline,  fîon  élève  Mareschal  a  montré  que, 
dans  le  decubiitis  acutus,  lu  ioTma.tïon  des  escarres 
fessières  et  sacrées  était  déterminée  par  l’abaisse¬ 
ment  brutal  de  la  pression  artérielle  par  suite  des 
lésions  cérébrales  ou  médullaires. 

F’ hypotension,  en  ralentissant  les  échanges 
nutritifs,  intervient  donc  comme  un  facteur  de 
première  importance  dans  l’évolution  de  la 
syphilis.  C’est  elle  qui  prépare  les  lésions  ulcé¬ 
reuses,  nécrotiques,  gangreneuses.  Fréquente  eu 
Afrique  où  la  température  élevée,  le  paludisme 
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agissent  sur  l’indigène  comme  sur  l’Fhiropéen, 
elle  provoque  chez  les  syphilitiques  l’apparition 
des  lésions  cutanées  destructives.  Dans  nos  pays 
au  contraire,  où  le  paludisme  est  rare,  où  l’habi¬ 
tude  des  boissons  fermentées  élève  la  tension 
artérielle,  les  sjqihilides  cutanées  malignes  sont 
exceptionnelles,  mais  si,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  l’hypotension  existe,  la  syphilis  se  mani¬ 
feste  souvent  par  des  accidents  destructifs.  Ces 
accidents  résistaient  autrefois  pendant  des  mois 
à  la  médication  mercurielle  qui  n’avait  aucune 
tendance  à  élever  la  tension  artérielle.  Ils 
guérissent  comme  par  enchantement  sous  l’effet 
des  injections  arsenicales,  qui  relèvent  rapide¬ 
ment  cette  pression  et  régénèrent  la  masse  san¬ 
guine. 


L’ECZÊMA  TUBERCULIDE 

le  D'  G.  MILIAN 

Mt‘dL-cin  de  l’hôpital  Siint-Louis. 

Fe  terme  d’eczéma  est  emplo3'é  par  beaucoup 
de  médecins, d’une  manière  assez  vague,  pour  dési¬ 
gner  génériquement  un  grand  nombre  d’affections 
de  la  peau.  Fes  dermatologistes  eux-mêmes 
englobent  sous  ce  vocable  des  maladies  entière¬ 
ment  différentes  :  eczéma  séborrhéique,  eczéma 
vésiculeux,  eczéma  dyshidrosique,  etc. 

On  s’entend  généralement  cependant  pour 
réserver  le  nom  d’eczéma  à  l’eczéma  vésiculeux,  qui 
e.st  l’eczéma  vrai  (Brocq). 

Fa  nature  de  cet  eczéma  est  des  plus  discutées. 
Deux  théories  s’en  partagent  l’explication  :  l’unc^ 
théorie  parasitaire,  due  à  Unna  (i),  de  Hambourg, 
attribue  l’eczéma  à  un  germe,  ou  plus  exactement 
à  deux  et  peut-être  trois  germes  :  le  Coccus  dicli- 
mactericus  eczematis  alhus  flavens  d’une  part,  le 
monoclimactericus  eczematis  virescens  d’autre  part , 
et  peut-être  le  iriclimactericus  eczematis  tennis, 
inoculables  à  l’homme  et  aux  animaux;  —  l’autre. 
théorie  humorale  ou  diathésique,  qui  rallie  toute 
l’école  française  (a)  [Besnier,  Gaucher,  Sabouraud, 
Gougerot  (3)],  admet  l’existence  de  principes 
toxiques  d’origine  humorale  comparables  à  ceux 
du  diabète,  de  la  goutte  et  de  l’urémie,  qui  s’éli¬ 
minent  i)ar  la  peau.  F’abaissement  constant  du 
rapport  azoturiqjie,  l’urobilinurie,  la  forte  pro¬ 
portion  des  chlorures  urinaires,  etc.,  montrent 
la  preuve  des  altérations  humorales.  Cette  con- 

(1)  Congrte  de  Birnihigliam,  i8yo.  Congriîs  üiternalional  de 
dcnuatologie,  Paris,  lyoo. 

(2)  Coiigrfe  iiiteniatioiial  de  dcnuatologie,  Paris,  lyoo. 

(3)  Gougekot,  lîczéina,  réaction  de  défense  (La  mldecine, 
novembre  lyiy,  p.  87). 
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CL'2)tioii  exi)lique  le  rôle  d’énionctoire  attribué 
par  les  auteurs  à  l’eczéma  suintant  et,  par 
contre,  les  «  métastases  »  dues  à  la  guérison  de 
ces  placards,  c’est-à-dire  à  la  fermeture  des 
émonctoires. 

* 

Je  ne  ijarlerai  pas  aujourd’hui  de  la  théorie 
parasitaire  d’Unna,  qui  n'a  guère  trouvé  d'éclio 
en  France  et  qui  répond  peut-être  cependant  à 
certains  faits  sur  lesquels  je  reviendrai  une  autre 
fois,  mais  non  à  la  majorité.  Je  dirai  seulement 
que,  malgré  l’ancienneté  de  la  théorie  humorale 
chimique,  et  malgré  la  quantité  de  documents 
aiqjortés  en  ce  sens,  il  est  imiiossible  de  l’accorder 
avec  les  faits  cliniques  d’observation  journalière. 

Comment  expliquer  les  plaques  localisées  de 
l’eczéma  avec  ces  poisons  qui  circulent  dans  la 
totalité  de  l’organisme?  —  comment,  avec  la 
théorie  humorale,  exiiliquer  ces  récidives  in  situ 
incessantes  qu’on  observe  chez  certains  sujets,  tel 
cet  homme  qui  fait  à  chaque  instant  des  plaques 
d  eczéma  nummulaire  au  même  ijoint  du  d8s  de 
la  main  ?  —  comment  exi^liquer  la  guérison  de 
l  'eczéma  humoral  par  le  traiiement  ■purement  local 
(pâtes  au  goudron,  rayons  X)?  —  comment  ex- 
idiquer  la  faillite  totale  du  régime  ordonné  avec 
le  i)lus  grand  luxe  de  détails  jjar  les  thérapeutes 
et  qui  jamais,  malgré  l’observation  la  jilus  scru- 
inileuse  du  patient,  n’a  donné  de  guérison,  sans 
y  joindre  le  traitement  local?  Cela  est  surtout 
iratent  pour  les  nourrissons  qui  présentent  à  la 
face  le  tyj^e  le  joins  parfait  de  l’eczéma  vésicu- 
leux.  Malgré  la  régularisation  des  tétées,  malgré 
le  changement  de  nourrice,  malgré  toutes  les  joré- 
cautions  générales  classiques,  cet  eczéma  dure 
souvent  des  semaines,  des  mois,  parfois  des 
années,  et  guérit  quand  il  veut  bien  guérir. 

Fa  théorie  humorale  chimique  nous  montre 
des  altérations  des  humeurs  chez  les  eczémateux, 
mais  n’a  jamais  pu  exjoliquer  la  pathogénie  de 
l’eczéma,  ni  ser\dr  de  base  à  une  thérapeutique 
réellement  efficace. 


Il  y  a  une  quinzaine  d’années  ^-enait  me  troiu-er 
chez  moi  un  homme  {Obs.  219,  U.  C.),  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  atteint  depuis  trois  semaines 
de  jilusicurs  placards  d’eczéma  vésiculeux,  très 
prurigineux  et  très  suintants,  du  visage  et  des 
avant-bras,  où  il  existait  en  outre  un  état  spon- 
goïde  très  accusé. 

Cet  homme  était  atteint  pour  la  première  fois 
de  sa  vie.  Son  état  général  était  médiocre.  Pas¬ 
sant  avec  lui  en  revue  son  histoire  pathologique, 
il  me  dit  que  depuis  six  semaines,  '  c’est-à-dire 
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trois  semaines  avant  l’aj^parition  de  l’eczéma, 
il  était  tombé  malade,  qu’il  avait  eu  d’abondants 
crachements  de  sang  et  que  son  médecin  habituel 
le  soignait  comme  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Il  avait,  en  effet,  des  signes  stéthosco¬ 
piques  d’induration  avec  quelques  craquements. 

Signes  pulmonaires,  signes  eczématiques  sui¬ 
virent  une  évolution  jiarallèle  et  s’effacèrent  tous 
deux  en  l’esjjace  de  quatre  ou  cinq  mois. 

Cinq  mois  ajîrès,  nouvelle  jroussée  i)ulmonaire 
et  nouvelle  hémoptysie,  suivie  quatre  semaines 
plus  tard  d’une  nouvelle  poussée  d’eczéma  suin¬ 
tant  avec  état  spongoïde  des  avant-bras  et  du 
dos  des  mains.  Ces  deux  manifestations,  jnilmo- 
naire  et  cutanée,  suivirent  cette  fois  encore  une 
évolution  parallèle,  et  guérirent  simultanément 
en  trois  mois  par  le  rejros  à  la  chambre  et  le  trai¬ 
tement  local  ajqjrojjrié. 

Cette  évolution  simultanée,  à  deux  reprises 
différentes  chez  le  même  sujet,  d’une  poussée 
tuberculeuse  du  poumon  à  forme  hémoptoïcjue 
et  d’une  violente  jjoussée  eczématique  m'impres¬ 
sionna  considérablement  et  me  fit  entrevoir  la 
possibilité  d’une  origine  tuberculeuse  de  l’eczéma 
vrai,  ou  au  moins  d’un  très  grand  nombre  d'eczé¬ 
mas  v'rais. 

Il  est  à  noter  que,  conformément  à  la  règle,  ce 
malade  présenta  quelques  troubles  du  chimisme 
urinaire  :  qK^Jo  de  sucre  par  litre  et  de  rurobiline 
en  quantité  appréciable  à  la  première  poussée  ; 
un  peu  d’albuminurie  et  de  l’urobiline  sans  sucre 
à  la  deuxième  poussée. 

Depuis  lors,  je  n’ai  observé  que  des  faits  favo¬ 
rables  au  rapprochement  de  la  tuberculose  et  de 
l’eczéma  et  mon  oi)iiiion  n’a  fait  que  se  renforcer 
chaque  jour  et  j’en  suis  arrivé  à  considérer  l’ec- 
zéma  vésiculeux  comme  un  sjnnptôme  qui  a  pour 
cause  la  tuberculose  dans  80  p.  100  des  cas, 
peut-être  davantage,  le  reste  relevant  d’autres 
maladies,  telles  que  la  goutte  ou  même  peut- 
être  la  syphilis  et  parfois  la  staphylococcie.  Le 
syndrome  eczéma  vésiculeux  est  une  tuherculide 
dans  80  p.  100  des  cas. 


L’eczéma  w  tuberculorum  ».  —  Ce  n’est  pas  à 
dire  que' la  tuberculose  n’ait  jamais  été  invoquée 
comme  capable  de  jjroduire  l’eczéma.  Unna, 
Bœck  ont  décrit  il  y  a  longtemps  déjà  un  eczéma 
tuberculorum  ou  scrofulosorum.  Mais  il  suffit  de 
lire  la  description  d’Unna  pour  se  convaincre 
que  l’affection  qu’il  décrit  n’a  aucun  rapport 
avec  l’eczéma. 

Pour  Unna,  l’eczéma  chronique  de  Hébra  doit 
être  divisé  en  une  série  d’espèces  spéciales  qu’il 
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distingue  surtout  au  point  de  vue  des  nécessités 
de  la  pratique,  selon  leurs  conditions  étiogé- 
niques  ;  tels,  chez  les  enfants  pris  pour  exemple, 
l’eczéma  réflexe  ou  nerveux,  eczéma  de  la  denti¬ 
tion  ;  l'eczéma  <>  tuberculeux  »,  correspondant  à 
l’ancien  eczéma  scrofuleux. 

Une  localisation  aux  orifices  muqueux  de  l’œil, 
du  nez,  de  la  bouche  et  des  oreilles,  la  présence 
d’une  kératite  phlycténulaire  avec  rhinite  scro¬ 
fuleuse  ;  de  l’otorrhée  ;  de  grosses  vésicules  eczé¬ 
mateuses  avec  œdème  et  engorgement  ganglion¬ 
naire  considérable  et  étendu  ;  l’absence  presque 
coustanle  de  prurit  caractérisent  l’eczéma  tuber¬ 
culeux. 

.V  cette  lecture  de  la  description  d'Unna,  on 
se  rend  compte  qu’il  s’agit  vraisemblablement 
d’impétigo,  et  non  d’eczéma. 

La  notion  d’eczéma  tuberculeux  n’a  d’ailleurs 
rencontré  cju’hostilité.  Leredde  élimine  conqflè- 
tement  l’eczéma  sn’ofiilusornin  de  Bœck  du  cadre 
des  tuberculides  (i). 

«  Quant  à  l’eczéma  tuberculeux  d’Unna,  dit 
Neisser  (z),  je  ne  puis  admettre  son  existence.  » 
Pick,  Kaposi  expriment  le  même  avis. 

<•  Il  e.st  imijossible,  dit  Hébra,  d’admettre  que 
la  scrofule  modifie  l’eczéma  et  bien  moins  encore 
qu’elle  le  inoduise  (y,).  » 

Pinfin  13esnier  (4)  lui-même,  dans  son  magistral 
article  de  la  Pratique  dermalologiqiie,  s’exprime 
ainsi  ;  v  A  plus  forte  raison,  dit-il,  doit  dispa¬ 
raître  de  la  tenninologie  eczématologique  le 
terme  hybride  d’eczéma  <<  tuberculeux  »  ;  il  ne 
saurait  2nis  jdus  exister  d’eczéma  tuberculeux 
qu’il  ne  peut  y  avoir  d’tciéma  syifliilitiquc,  de 
psoriasis  tuberculeux  ou  sjqjhilitique.  I,es  lésions 
do  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis  peuvent  être, 
bien  que  très  rarement,  eczématoïdes,  elles  no 
sont  jamais  eczémateuses;  quelques-unes  iDeuvent 
être  acce.ssoirement  surinfectées,  impétiginisées, 
ecthymatisées,  eczématisées,  mais  elles  ne  .sont 
jamais  de  l'impétigo,  de  l’ecthyma,  ni  de  l’ec¬ 
zéma.  » 

Les  discussions  du  Congrès  international  de 
dermatologie  de  l’aris  de  lyoo,  où  la  question  de 
l’eczéma  avait  été  mise  à  l’ordre  du  jour,  ont  laissé 
complètement  dans  l’ombre  la  question  de  la 
tuberculose,  et  le  ijarasitisme  staiihyloeoccique 
seul  a  retenu  l’attention  des  auteurs.  Unna  lui- 
même,  tout  àsa  théorie  microbienne  coccienne,  n’a  • 

(i)  I.ERUDDE,  I,cs  luljerculidcs  {Semaine  médicale,  looo, 
p.  I). 

(j)  XiitssER,  Coiigris  (le  Ui  SociôU-  lUlciuaude  de  deniia- 
toliigie,  Iz'ipzig,  septembre  iS.ji. 

(3)  IIÉiiR,\,  Traduction  DoYox,  p.  557. 

(  1)  UnsNiER,  Art.  «ICczéma»  in  l’ratique  deniiatolopiclue 
le  lîEsxiER,  liHocy  et  jACjjt'iîT,  l.  II,. p.  86. 
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pas  dit  un  mot  de  l’eczéma  tuberculeux.  Il  est 
donc  bien  certain  que  «  l’eczéma  tuberculide  » 
est  loin  des  idées  médicales  d’hier  et  d’aujourd’hui:' 
Hudelo  (5)  acependantpublié,.eni904,  une  obser¬ 
vation  de  «  dermite  paratuberculeuse  avec  eczéma¬ 
tisation  superficielle  fixe  et  récidivante  ».  C’est,  à 
mon  avis,  la  seule  observation  où  il  semble  s’agir 
réellement  d’eczéma  et  où  la  tuberculose  paraisse 
la  cause  déterminante  des  lésions;  mais,  sous 
l’influence  des  idées  exjrriniécs  au  Congrès  de 
igoo,  cet  auteur  conclut  :  «  Chez  notre  malade, 
il  y  a  deux  processus  associés  :  l’un  profond  tuber¬ 
culeux,  l’autre  superficiel  d’eczématisation  réci¬ 
divante  et  d’origine  polymicrobienne...  »,  si  bien 
que  la  tuberculose  e.st  rejetée  comme  processus 
étiologique  de  l’eczéma  et  que  celui-ci  est  mis 
sur  le  comirte  de  microbes  associés.  Il  me  semble 
impossible  irourtant  de  ne  ^las  considérer  cette 
obseri'ation  comme  un  superbe  exemifle  d’eczéma 
tuberculeux. 


L’eczéma  se  développe  sur  terrain  tuber¬ 
culeux.  —  «  Les  eczémateux  rebelles  sont  sou¬ 
vent  atteints  de  bronchite  chronique,  d’cmiiliv- 
sème,  d’asthme  »  (Leredde).  Ivt  iflus  loin  le  même 
auteur  ajoute  :  «  I/eczéma  paraît,  suivant  beau¬ 
coup  d’auteurs  français,  pouvoir  alterner  a\'cc 
des  manifestations  diverses  de  cet  état  diathé- 
sique,  l’arthritisme,  dont  la  valeur  est  à  déter¬ 
miner  d’une  manière  précise  (6).  » 

Il  n’est  besoin  aujourd’hui  d’aucun  effort  iiour 
admettre  que  la  bronchite  chronique,  remi)hy- 
sème,  l’asthme  masquent  souvent  une  tuberculose 
lar\-ée  ou  scléreuse.  Cela  est  dev'onu  classique.  Il 
suffirait  ^rresque  de  faire  cette  sinqfle  remarque 
pour  que,  rapprochée  des  données  de  la  clinique 
classique,  la  notion  de  la  nature  tuberculeuse  de 
l’eczéma  fût  admise.  De23uis  longtenqrs,  on  a 
remarqué  la  fréquence  chez  les  eczémateux  chro¬ 
niques  de  ces  affections  25idnionaires  chroniques, 
et  l’on  sait  aujourd’hui  que  ces  affections  2iuluio- 
naircs  chroniques  sont  2iri^squc  constamment 
tuberculeuses.  Quant  à  «l’arthritisme»,  diathèse 
vague,  d’ailleurs  inconnue  de  la  2dupart  des 
autres  pays,  n’est-on  pas  aujourd’hui  jjrcsque 
assuré  qu’elle  est  i\  2’eu  i^rès  coustainmeut  l’ex- 
2iression  d’une  infection  tuberculeuse  larvée  (jui 
\-accine  l’organisine  contre  les  formes  aiguës 
de  la  tuberculose  et  cx2flique  l’antagonisnie  a2)i)a- 

(5)  IIüDELO,  (îASTOv  ct  I.KVV,  Sociéh'  française  de  derinatolo- 
S‘Ç,  v)0‘I.  !>•  317. 

(6)  I.'iRKDH  i,  Vue.;  mi,  MoiiojirapTie  clêiique  u 
11  s-w-n  cl  C(«. 
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rent  de  la  tuberculose  et  de  l’arthritisme  (i)  P^L’ec- 
zéma  est  tme  tuberculide  arthritique. 

Je  n’ai  pas  établi  de  statistique  au  sujet  de  la 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  eczémateux, 
mais  je  puis  dire  que  chaque  fois  que  j’ai  cherché 
la  tuberculose  chez  les  eczémateux,  je  l’ai  trou¬ 
vée  :  parfois  la  tuberculose  à  grand  fracas, 
plus  souvent  la  tuberculose  torpide,  scléreuse, 
hémoptoïque,  osseuse,  scrofuleuse,  etc.,  en  un 
mot,  un  terrain  général  tuberculeux. 

Je  connais  une  famille  où  la  grand 'mère  qui  a  eu 
autrefois  une  coxalgie,  est  percluse  aujourd’hui  de 
rhumatisme  déformant.  Sa  fille  a  été  atteinte 
d’ostéite  tuberculeuse  du  cubitus  gauche  dont 
elle  a  guéri  et  dont  reste  une  cicatrice  adhérente 
à  l’os  ;  sa  petite-fille,  élevée  au  sein  dans  les  meil¬ 
leures  conditions,  surveillée  journellement  par 
les  siens  et  'par  le  médecin  qui  intervient  à  la 
moindre  indisposition,  a  été  atteinte  à  l’âge  de 
huit  mois  d’un  eczéma  de  la  face,  très  suintant> 
contre  lequel  tous  les  régimes  institués  par  les 
plus  grands  pédiatres  n’ont  amené  aucune  modi¬ 
fication.  C’est  seulement  au  bout  de  seize  mois, 
après  un  séjour  à  la  mer  à  Dinard,  que  cet  eczéma 
a  guéri. 

Un  de  mes  e.xternes,  prisonnier  en  Allemagne, 
y  fit,  à  l’occasion  des  privations  et  des  fatigues, 
une  pleurésie  avec  épanchement,  très  sérieuse, 
première  manifestation  morbide  de  son  existence. 
Dans  le  déclin  de  la  pleurésie,  il  fit,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  sa  vie,  un  eczéma  des  membres  très 
prurigineuxettrès  suintant,  qui  ne  guérit  qu’avec 
le  retour  complet  des  forces,  de  la  santé  et  d’un 
bon  état  général. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  eczémas  spontanés,  l’est 
également  pour  les  eczémas  -provoqués.  Ua  plaque 
à' eczéma  de  la  gale  ne  diffère  en  rien  cliniquement 
et  histologiquement  de  l’eczéma  vésiculeux  spon¬ 
tané.  Or,  nous  avons  en  ce  moment  dans  nos 
salles  deux  eczémas  galeux  :  l’un  généralisé,  très 
intense,  chez  une  femme  qui  nous  a  été  envoyée 
de  Uariboisière,  où  elle  était  soignée  pour  une 
pleurésie  double  avec  épanchement.  Il  restait  de 
la  symphyse  pleurale  avec  rétraction  thoracique. 
Da  gale,  qui  sommeillait  pendant  l’hospitalisation, 
s’est  étendue  considérablement  au  déclin  de  la 
maladie  et  a  provoqué  une  violente  poussée 
d’eczéma. 

D’autre  malade  présente  une  gale  discrète, 
localisée  aux  seins  et  à  un  coude  sous  forme 
d’eczéma  vésiculeux,  et  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  où  existe  un  placard  d’eczéma  nummulaire. 

(1)  PoNciîT,  Tubtrculoso  inflammatoire  et  artliritismc,  8  jan¬ 
vier  1907,  p.  63. 

(2)  MmiAN,  I,a  fm  de  l'arthritisme  (Revue  des  hôpitaux, 
février  IQ07). 


D’eczéma  est  presque  pur.  De  diagnostic  de  gale 
est  porté  par  les  localisations  caractéristiques, 
car  il  n’y  a  pas  de  lésions  interdigitales  ;  si  l’on 
avait  des]  doutes,  l’existence  d’une  gale  typique 
à  forme  de  prurigo  chez  la  petite  amie  qui  couche 
dans  le  même  lit  les  éloignerait  immédiatement. 
De  tout  est  récent  et  constitue  la  première  mani¬ 
festation  cutanée  de  cette  jeune  femme  âgée  de 
vingt-quatre  ans.  Or  celle-ci  a,  en  ce  moment 
même,  un  ganglion  rétro-maxillaire  gauche  du 
volume  d’une  noix  qui  a  subi  une  poussée  ces 
jours-ci  et  qui  est  le  seul  survivant  d’adénopa¬ 
thies  jilus  nombreuses  qui  ont  nécessité  un  séjour 
à  la  mer  en  ’igiS.  KHe  a  d’ailleurs  un  certain 
degré  d’anémie.  Elle  a  fait  en  igi8  une  grippe, 
avec  retentissement  jjulmonaire,  qui  l’a  fortement 
fatiguée.  Il  existe  d’ailleurs  un  souffle  bronchique 
intenscapulaire  droit  avec  submatité,  qui  se 
propage  jusqu’à  la  fosse  sus-éj^ineuse. 

Même  chose  pour  cet  homme  de  cinquante-huit 
ans  qui  se  teint  les  cheveux  depuis  une  dizaine 
d’années  sans  danger  aucun  pour  son  visage.  Il 
fait  aujourd’hui  une  poussée  d’eczéma  aigu,  partie 
du  cuir  chevelu  et  descendue  au  visage  depuis 
une  dizaine  de  jours.  Qu’est-il  survenu  de  nouveau 
chez  cet  homme  qui  a  modifié  sa  résistance  cuta¬ 
née  insensible  jusqu’alors  à  la  teinture  ?  une 
bronchite  qui  évolue  depuis  deux  ans,  avec  des 
hauts  et  des  bas,  qui  est  en  ce  moment  en  poussée 
et  qui  se  traduit  par  des  râles  humides  avec 
matité  à  un  sommet. 

Il  suffit  non  pas  de  chercher,  mais  d’ouvrir  les 
yeux,  pour  trouver  des  exemides  innombrables 
de  ce  genre. 

J’ajouterai  qu’enfin  il  est  possible  aussi  de  voir 
l’eczéma  conqfiiquer,  si  l’on  peut  dire,  se  déve¬ 
lopper  sur  des  tuberculides  locales  antérieures  : 
eczéma  vésiculeux  sur  main  acrocyanotique, 
eczéma  vésiculeux  sur  main  atteinte  de  campto- 
dactylie  simple  ou  compliquée  de  rétraction  de 
l’aponévrose  palmaire,  etc.  Sans  compter  que 
l’on  peut  voir,  saisir  tous  les  faits  de  passage  sur 
le  même  individu  entre  l’eczéma  péripilaire  et  la 
tuberculide  avérée  qu’est  le  lichen  scrofulosormn. 

*  * 

L’eczéma  se  développe  autour  des  foyers 
tuberculeux.  —  Il  est  po.ssible  de  voir  se  déve¬ 
lopper  un  eczéma  vésiculeux  typique  autour  d'un 
foyer  tuberculeux  cutané,  qui  lui  donne  naissance. 

J  ’ai  publié  il  y  alongtemps  déjà  (3)  l’observation 
d’un  enfant  de  dix  mois  contaminé  d’un  chancre 

(3)  Milian,  Chancre  tuberculeux  du  menton  (Si)eiété  fran¬ 
çaise  de  dermatologie,  décembre  1911,  p.  342). 
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tuberculeux  du  menton,  par  sa  cousine  atteinte 
de  laryngite  tuberculeuse,  qui  le  gardait  et  l’em¬ 
brassait.  Cette  contamination  locale  s’accompa¬ 
gna  secondairement  de  gros  ganglions  sous-men- 
toniers.  I^e  début  remontait  au  22  août  1911. 
I/e  novembre,  bien  que  le  chancre  tuberculeux, 
fût  pansé  uniquement  à  l’eau  boriquée  ou  même 
laissé  à  l’air  libre,  apparut  autour  de  lui  un  pla¬ 
card  d'eczéma  vésiculeux  extrêmement  suintant 
qui  envahit  le  côté  oijposé  du  menton  et  la  partie 
correspondante  de  la  joue.  Quelques  jours  après, 
apparurent  à  distance  d'autres  placards  d’eczéma, 
derrière  les  oreilles,  sur  l’abdomen  et  autour  des 
bourses,  éruption  qui  dura  trois  mois  et  finit  par 
s’éteindre  en  même  temps  que  guérit  et  se  cica¬ 
trisa  le  chancre  tuberculeux.  Dans  la  cicatrice 
du  chancre  et  au  lieu  et  place  de  l’eczéma  péri- 
chancreux  se  développèrent  des  tubercules  lu¬ 
piques  qu’il  fallut  détruire  au  gahumocautère 
pendant  les  mois  qui  suivirent. 

Cette  observation  est,  pour  ainsi  dire,  une  ino¬ 
culation  expérimentale  d’eczéma  chez  un  enfant 
bien  portant  jusqu’alors  et  dépourvu  de  troubles 
morbides  quelconques.  L’eczéma  est  entré  dans 
cet  organisme  par  la  plaie  tuberculeuse  qui  l’a 
essaimé  d’abord  à  son  voisinage  immédiat,  et 
dans  les  jours  suivants  dans  la  totalité  de  l’orga¬ 
nisme. 

J’observe  en  ce  moment  un  enfant  qui  présente 
à  la  jambe  depuis  quelques  mois  une  fistule 
tuberculeuse  du  tibia.  Depuis  une  quinzaine  de 
jours,  alors  qu’il  n’y  a  sur  la  fistule  autre  chose  que 
de  l’emplâtre  rouge  de  Vidal  et  peut-être  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traitement  à  l’arsénobenzol  fait  à  titre 
d’épreuve  et  aujourd’hui  terminé  sans  résultat 
curatif  notable,  est  apparu  un  placard  d’eczéma 
vésiculeux  avec  la  fistule  comme  centre. 

On  me  dira  que  cela  e.st  fréquent  autour  de 
toute  plaie  même  non  tuberculeuse.  Je  ne  le  crois 
pas  :  les  dermites  qu’on  observe;  autour  des 
plaies  non  tuberculeuses  sont  des  dermites  infec¬ 
tieuses  banales’ et  non  de  l’eczéma  vésiculeux,  à 
moins  que  le  sujet  lui-même  ne  présente  quelque 
tare  tuberculeuse  sous-jacente. 

»  * 

La  plaque  d’eczéma  se  conduit  souvent 
comme  une  lésion  cutanée  infectieuse.  — 
«Ces  poussées  d’eczéma  semblent  avoir  pour 
point  de  départ  la  plaque  d'eczétna  chronique  qui  . 
est  en  quelque  sorte  la  citadelle  de  la  maladie  ;  dans 
ce  cas  il  est  peu  utile  de  s’occuper  des  manifes¬ 
tations  aiguës  de  la  dermatose,  qui  ont  une  cer¬ 
taine  tendance  à  guérir  toutes  seules  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’hygiène  et  de  la  simple  poudre  d’ami¬ 
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don  ;  il  faut  surtout  s’attaquer  au  placard  d’ec¬ 
zéma  chronique  et  mettre  tout  en  œuvre  pour  le 
faire  disparaître.  »  Ainsi  s’exprime  Besnier,  cité 
par  Brocq  (t.  II,  p.  75). 

Il  serait  superflu  de  discuter  sur  l’exactitude 
d’un  tel  fait  lorsqu’il  est  rapporté  par  un  obser¬ 
vateur  au.ssi  i)erspicace  que  Besnier  et  rapporté 
par  Brocq. 

Que  devient  la  théorie  des  êmonctoires  avec  ce 
simple  fait  d’observation,  avec  la  plaque  d’eczéma 
chronique  citadelle  de  la  maladie  ? 

L’observation  de  chancre  tuberculeux  que  nous 
citons  plus  haut,  qui  donne  d’abord  naissance  à  un 
placard  d’eczéma  à  son  pourtour,  puis  un  peu  plus 
tard  essaime  un  peu  partout  des  plaques  d’eczéma 
secondaire,  nous  donne  l’explication  de  cette 
observation  judicieuse  :  la  plaque  d’eczéma  pri¬ 
maire  essaime  des  plaques  d’eczéma  secondaire 
comme  le  chancre  syphilitique  essaime  des  acci¬ 
dents  secondaires.  Le  bacille  tuberculeux  est  à 
l’eczéma  primaire  ce  que  le  tréponème  est  à 
l’accident  primaire. 

La  marche  de  la  plaque  isolée  n’est  jras  expli¬ 
cable  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  l’on  ne 
fait  pas  intervenir  l’action  de  l’agent  animé 
microbien  :  la  forme  ronde  de  l’eczéma  nummu- 
laire  n’est-elle  pas  comparable  à  célle  de  la  tri- 
chophylie,  des  syphilides  ?  h’ extension  centrifuge 
de  certaines  formes  d’eczéma  circiné  qui  des¬ 
sinent  des  cercles  sans  tenir  compte  des  espaces 
interdigitaux,  comme  font  les  sjq)hilides  de  la 
face  palmaire  des  mains  (i),  les  récidives  in  situ  à 
plusieurs  semaines,  mois  ou  même  années  de 
distance,  comme  récidivent  in  situ  les  syphilides 
rebelles  :  tout  cela  s’accorde  avec  l’idée  d’un 
agent  infectieux  et  non  pas  avec  celle  d’un  pro¬ 
duit  toxique  circulant,  fabriqué  en  tous  points 
de  l’économie. 

La  «  réaction  cutanée  »  eczématique  s’explique 
parfaitement  avec  la  conception  microbienne 
tuberculeuse  et  n’est  nullement  contradictoire 
av^ec  toutes  les  théories  diathésiques,  voire  même 
avec  les  métastases. 

N’est-elle  pas  un  cas  particulier  de  cette  loi 
générale  déjà  exprimée  et  vérifiée  pour  la  tubercu¬ 
lose  comme  pour  la  syphilis  etles  autres  infections, 
du  traumatisme  cause  d'appel  et  cause  localisante 
de  l’infection  latente?  Que  cet  agent  irritant  soit 
une  teinture  capillaire,  l’eau  du  lavoir,  le  ciment 
des  cimentiers,  le  résultat  sera  toujours  le  même 
chez  ce  tuberculeux  latent  qui  charrie  à  tous 
instants  dans  la  circulation  générale  des  bacilles 
qui  s'arrêteront  au  point  traumatisé,  voire  même 

(i)  Voy.  fig.  25  de  U  Pratique  dermalhologlque,  Praitè  de 
Pesnier,  BROcq  et  JACCUET,  wt.  Eczima,  p.  258. 
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simplement  de  la  tuberculine  capable  de  provo¬ 
quer  des  réactions  tissulaires  en  ces  mêmes  points. 

Il  n’est  pas  impossible  même  que  des  troubles 
digestifs  déterminent  à  di.staiice  des  migrations 
bacillaires  eczématogènes. 

lya  théorie  microbienne  tuberculeuse  explique 
toutes  les  particularités  étiologiques,  cliniques 
et  évolutives  de  l’eczéma  vésiculeux.  I/es 
autres  théories  sont  tellement  \'agues  et  impré¬ 
cises  qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  de  les  comprendre,  ou  d’exidiquer  avec 
leur  aide  les  faits  de  l’ob.servation  dermatologique 
journalière.  Comment  expliquer  «la  plaque  d’ec¬ 
zéma  chronique  citadelle  de  la  maladie  »  avec  la 
théorie  toxique,  humorale,  diathésiquc,  etc.  ? 

lyC  biotropisme  microbien  (i)  trouve  une  fois 
de  plus  ici  son  application  :  quel  syphiligraphe 
n’a  pas  observé,  au  cours  du  traitement  de  la 
syphilis  par  l’huile  grise,  des  poussées  d’eczéma 
souvent  très  graves  en  même  temps  que  le  sujet 
maigrissait,  s’anémiait  et  présentait  des  réveils 
d’une  tuberculose  pulmonaire  ancienne  qui  som¬ 
meillait  ? 

Il  est  possible  même  que  certains  eczémas  aigus 
d’origine  médicamenteuse  relèvent  non  du  bacille 
tuberculeux  lui-même,  niais  de  ses  toxines, 
comme  la  cuti-récation  oul’intraderino-réaction  à 
la  tuberculine  sont  l’expression  du  conflit  d’une 
tuberculine  exogène  avec  la  tuberculine  endo¬ 
gène  ou  de  l’allergie  du  sujet. 

Ces  considérations  ne  peuvent  être  à  l’heure 
actuelle  qu’ébauchées.  Nous  les  exprimons  ici  non 
comme  des  démonstrations  définitives,  mais 
comme  des  amorces  du  sujet. 


En  terminant,  nous  ferons  remarquer  combien 
la  thérapeutique  de  l’eczéma  est  actuellement 
décevante.  En  dépit  des  régimes  les  jilus  minutieu¬ 
sement  institués,  des  exclusions  alimentaires  les 
plus  éclectiques  (sans  d’ailleurs  qu’on  puisse  dire 
exactement  quelles  raisons  scientifiques  président 
à  cet  éclectisme),  l’eczénia  continue  à  évoluer  ou 
guérit  sans  se  préoccuper  des  choix  alimentaires 
du  dermatologue. 

Pour  ma  part,  je  m’en  suis  toujours  d’autant 
plus  systématiquement  abstenu  que  les  régimes 
classiques  (lait,  légumes)  sont  des  régimes  débi¬ 
litants  qui  aggravent  la  plupart  du  temps  l’état 
général  déjà  mauvais  du  sujet. 

En  leur  prescrivant  d’éviter  la  surcharge  diges- 

(i)  Milian,  Erythèmes  et  arsènobenzol  (Paris  médical, 
Il  août  1917,  p.  X35). 


tive,  c’est-à-dire  la  suralimentation  souvent  pré. 
judiciable  aux  tuberculeux  avérés  eux-niêmes_ 
il  est  parfaitement  bon  de  donner  aux  eczéma¬ 
teux  la  tûande  crue,  jointe  à  un  régime  moyen, 
même  additionné  de  vin  rouge  en  quantité  mo¬ 
dérée. 

Parmi  les  traitements  locaux,  n’est-ce  pas  le 
goudron,  médicament  usuel  de  la  tuberculose,  qui 
agit  le  mieux,  quant  aux  pommades  —  et  les 
rayoïisX,  slelficacesdans  les  tuberculoses  osseuses, 
ne  sont-ils  pas  un  traitement  héroïque  de  l'ec¬ 
zéma? 

N’est-ce  pas  à  la  nature  tuberculeuse  de 
l’eczéma  que  Marfan  (2)  doit  ses  succès  théraiîeu- 
tiques  dans  l’eczénia  des  nourrissons  grâce  à  la 
cure  d’altitude,  qu’il  sut  découvrir  au  milieu  de 
faits  de  hasard  et  que  la  clinique  clas,sique  con¬ 
damnait  théoriquement? 

Je  ne  prolongerai  jias  outre  mesure  cet  article, 
qui  est  le  résumé  d’inqircssions  cliniques  de  plu¬ 
sieurs  années  et  auxquelles  je  faisais  allusion 
dès  igii  (3).  Il  est  de  toute  néces.si té  que  celles-ci, 
malgré  leur  force  au  moins  éiiuivalente  à  celle  de 
la  théorie  classique,  s’appuient  sur  d’autres  don¬ 
nées,  expérimentales  et  anatomo-cliniques.  Ce 
sera  la  tâche  des  années  futures. 
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Eés  observations  cliniques,  les  recherches 
auatomo-pathologiiiues,  les  travaux  bactériolo¬ 
giques  et  expérimentaux  (4)  semblent  d’accord 
pour  prouver  l’existence  de  deux  races  de  trépo¬ 
nèmes,  l’ime  à  'prédominance  cutanée,  l’autre 
affectionnant  liarticulièreincnt  le  système  ner¬ 
veux. 

Nombreux  en  effet  sont  les  malades  que  nous 
voyons  atteints  d’accidents  nerveux  sans  jamais 
avoir  été  traités  antérieurement  et  n’ayant  pré¬ 
senté,  le  plus  souvent,  que  des  accidents  cutanés 
ou  muqueux  insignifiants  (Ravaut). 

(2)  JlARKAN,  Influence  favorable  de  la  cure  d’altitude  sur 
l’eczéma  des  nourris-sons  (Uulletin  médical,  31  mai  191 1,  p.  477). 

(3)  Milian,  Chancre  tulH-rculeux  du  menton  (Société  de 
dermatologie,  1911,  p.  342). 

(4)  I.KVAüiTi  et  A.  Marik,  Ivtude  sur  le  tréponème  de  la 
paralysie  générale  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  novembre 
1919). 
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Mais  nous  pensons  également  que  l’agent 
pathogène  n’est  pas  toujours  aussi  spécialisé,  et 
que  nous  pouvons  quelquefois,  par  un  traitement 
qui  ne  serait  pas  conduit  avec  grande  rigueur, 
faire  changer  la  vocation  d’un  tréponème  der- 
motrope  en  neurotrope. 

Non  seulement  les  traitements  insuffisants, 
mais  même  des  traitements  très  actifs  peuvent 
favoriser  une  évolution  de  la  syphilis  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Dans  ces  cas,  un  composé  actif 
a  été  employé  à  doses  trop  faibles,  ou  par  séries 
trop  courtes,  ou  avec  des  intervalles  de  temps 
trop  considérables  entre  les  séries.  De  traitement 
a  été  assez  actif  pour  empêcher  l’apparition 
d’accidents  cutanés,  les  tréponèmes  ont  émigré 
vers  le  système  nerveux  où  ils  sont  moins  vulné¬ 
rables.  C’est  par  ce  mécanisme  que  sont  apparus 
les  si  nombreux  accidents  nerveux,  surdité, 
paralysies  oculaires,  qui  ont  marqué  les  premiers 
essais  thérapeutiques  du  606,  surtout  quand,  par 
peur  des  accidents,  011  a  diminué  les  doses. 

M.  Milian  (i)  signalait  récemment  le  danger 
des  traitements  insuffisants  en  matière  d’acci¬ 
dents  cutanés  ;  il  est  plus  fréquent  encore  de  con¬ 
stater  l’apparition  ou  l’aggravation  d’accidents 
nerveux  syphilitiques  par  des  traitements  mal 
conduits. 

Nicolau  (2),  sur  51  malades  à  la  période  du 
chancre,  a  constaté  18  fois  l’existence  d’une  lym¬ 
phocytose  rachidienne. 

Or,  que  se  passe-t-il  si  l’on  fait  à  ces  malades 
une  série  de  20  piqûres  de  biiodure?  la  lympho¬ 
cytose  augmente  dans  presque  tous  les  cas. 

Observation  I  :  9  lymphos  par  champ  ;  après 
24  piqûres  de  biiodure  d’Hg  à  0,02,  150  lym¬ 
phos  par  champ. 

Obs.  II  :  8  lymphos  par  champ  ;  après  21  pi¬ 
qûres  de  biiodure  à  0,02,  30  lymphos. 

Obs.  III  ;  7  lymphos  par  champ  ;  après  21  pi¬ 
qûres  de  biiodure  à  0,02,  50  lymphos. 

Obs.  IV  :  12  lymphos  par  champ  ;  après  25  pi¬ 
qûres  de  biiodure  à  0,02,  32  lymphos. 

Rarement  la  lymphocytose  reste  stationnaire, 
plus  rarement  encore  elle  diminue. 

Nous  avons  observé  des  faits  analogues  en 
traitant  par  les  arsenicaux  des  syphilis  nerveuses. 
Souvent  il  y  a  aggravation  des  symptômes  cli¬ 
niques  et  augmentation  de  la  lynqjhocytose 
rachidienne  après  la  iiremière  série  d’arséno- 
benzol. 

Exemple  : 

Ods.  V,  476.  Syphilis  iuéiiiii{;éc  (hérédo-sypliili.s). 

(i)  Mu-IAN,  Soc.  de  dermatologie,  13  mars 

(J)  Nlcoi.Ai',  Rechercliu  sur  le  Ikiuidc  céphulo-radiidicii 
dans  la  période  primaire  de  la  syphilLs. 
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l’oucUon  lombaire  :  albumine  oBr4o,  lymphos  40,  Wass. 
t/2.  1/2;  après  10  piqûres  d'arsénohenzol  (total  38^4o)  : 
albumine  0,46,  lymphos  180.  Wass.  4-  -1-. 

Il  a  fallu  plusieurs  séries  successives  pour  arriver  à 
la  guérison  clinique  et  à  la  ponction  lombaire  donnant  : 
albmnine,  of.is,  lymphos  2,  Wassennaim  00. 

Autre  exemple  : 

Un  jeune  houune  de  vingt-quatre  ans  contracte  un 
chancre  syphilitique  en  mars  1913;  lé  tréponème  est 
constaté  à  Tultramicioscope  alors  qu’il  y  a  déjà  de  la 
roséole,  des  plaques  muqueuses  génitales,  de  l’alopécie. 
Traitement  :  arsénobenzol  0,30,  0,40,  0,50. 

lin  juillet  1913,  paralysie  de  la  troisième  paire. 

Les  doses  ont  été  trop  faibles,  pas  assez  nombreuses, 
le  traitement  n’a  pas  été  repris  ultérieurement  ;  les  tré¬ 
ponèmes,  gênés  dans  leur  évolution  cutanée,  ont  émigré 
vers  le  système  nerveux. 

M...  est  traité  à  la  période  primaire  par  une  série 
d'arsénohenzol  où  on  atteint  la  dose  de  08^,50.  Un  mois 
après,  le  malade  a  une  paralysie  faciale.  Son  analyse  de 
sang  est  négative  au  Hecht,  la  ponction  lombaire  révèle  : 
albimiine,  08^,40,  lymphos  100  par  millimètre  cube, 
Wassermann  négatif. 

Uii  autre  fait  peut  être  plus  typique  encore, 
parce  que  le  traitement  a  été  conduit  avec 
rigueur  et  intensité. 

Un  août  1919,  un  malade  atteint  de  syphilis  secon¬ 
daire,  roséole,  plaques  muqueuses,  est  traité  par  une 
dose  totale  de  58'',25  de  néoarsénobcnzol  (doses  maxima 
T>“'.75)  ;  trois  semaines  après,  Wassermann  négatif,  Hecht 
lli,  t-li,  plus  de  traitement.  Le  Hecht  s’atténue  encore 
dans  la  suite,  Wassermann  000,  Hecht  o  1/3.  En  novem¬ 
bre  survient  une  paralysie  faciale. 

La  ponction  lombaire  donne  :  albumine  o»t,25,  lym¬ 
phos  180.  Wassermann  négatif. 

Ces  deux  derniers  malades  ont  vu  leur  paralysie  faciale 
guérir  rapidement  avec  xm  traitement  d’arsénohenzol. 

Cette  observation  montre  qu’un  traitement, 
même  très  intensif,  peut  être  insuffisant  malgré 
5«'’,25  de  néoarsénobenzol.  Des  doses  n’ont  pas 
atteint  la  dose  maxima  oR^go  ou  ;  la  pre¬ 
mière  série  n’a  pas  été  appuyée  par  des  séries 
rapprochées. 

Le  C...  contracte  en  mars  1917  un  chancre  syphili¬ 
tique,  traité  par  Oo  piqûres  consécutives  de  biiodure  ; 
en  juillet  1918,  céphalée  violente.  La  ponction  lombaire 
révèle  ;  liquide  coulant  en  jet  ;  albumine  os*',30.  lym¬ 
phos  140,  Wass.  00. 

Dans  le  sang,  Hecht  +  +. 

Lieutenant  C...,  chancre  sypliilitique,  le  ji  août  1918. 
Traitement  :  5  piqûres  de  galyl  et  15  biiodure  ;  en  novem¬ 
bre  1918,  début  de  névralgie  et  paralysie  faciales. 

500  lymphocytes  par  millimètre  cube  dajis  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Wassennann  du  liquide  jTositif.  Hecht 
<lans  le  sang  positif. 

Caporal  P...  Contamination  27  novembre  1918,  appa¬ 
rition  du  chancre  27  décembre  1918.  'rrépouèmes  con¬ 
statés  le  30  décembre  1918,  le  Hecht  est  uégatif.  Traite¬ 
ment:  une  série  d’arsénohenzol  (2B‘',3o),  commencée  immé¬ 
diatement.  Ultérieurement,  néoarsénobcnzol  suivi  de 
0  séries  de  cyanure.  Le  Hecht  reste  égatif,  aucun  aedr 
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(lent.  Un  an  après,  le  caporal  P...  remarque  que  la 
vision  de  l’œil  gauche  devient  mauvaise  ;  il  existe  de  la 
névrite  opticpie  avec  légère  décoloration  du  nerf. 

Autre  observation  plus  curieuse  et  plus  trou¬ 
blante  encore,  le  malade  paraissant  jeté  dans  la 
paralysie  générale  en  trois  mois. 

I.e  soldat  P...,  territorial,  contracte  en  octobre  i<ji7 
un  chancre  c. .-philiticpie  ;  il  est  soigné  par  un  traitement 
purement  local  à  A...,  du  I2 octobre  au  15  novembre  Kii 

^  injections  de  néoarsenobenzol  et  ZI  picn'ires  de  biiodnre 
du  15  novembre  au  30  décembre.  Il  est  dirigé  ab'rs  .sir 
Ch...,  où  il  rc.stera  du  5  janvier  i<jiS  au  u  mars  loi.s, 
et  où  il  rei,’oit  2‘=‘',io  de  ijiq  et  18  piqûres  de  beuzoate 

A  ce  moment,  le  malade  est  examiné  au  point  de  vue 
du  système  nerveux  et  on  joint  il  son  do.s.sier  la  note 
suivante  :  >i  On  ne  trouve  aucun  signe  objectif,  sauf  une 
ébauche  de  trépidation  spinale  ù  droite.  Réflexes  ocu¬ 
laires  conservés,  réllexes  rotuliens  exagérés,  réflexe 
achilléen  droit  plus  fort  qu’à  gauche.  l’as  d’.trgyll.  'l'o:- 
peur  intellectuelle  qui  était  peut-être  préexistante.  • 

Malgré  eet^'état  nécessitant  un  traitement  actif,  on 

Pendant  sa  permi.s.sion,  il  e.st  dans  un  tel  état  d’obnubi¬ 
lation  que  son  entourage  demande  une  vi.site  médicale 
après  laquelle  il  est  envoyé  à  l’hôpit.d  D.  barrey,  à  Ver¬ 
sailles. 

I<e  malade  est  obnubilé,  avec  surdité,  vision  défec¬ 
tueuse,  faiblesse  des  jambes,  léger  Romberg,  difficulté 
de  la  parole.  l/cs  réflexes  oculaires  à  la  lumière  sont 
paress.'ux,  les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  I,cs 
urines  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigments 

Du  1  au  lô  avril,  15  piqûres  intraveineuses  de  cyanure 
à  0,01  sont  pratiquées. 

I.a  ponction  lombaire,  pratiquée  le  .|  avril  kjiS,  donne 
les  résultats  suivants  : 

biquide  clair,  coulant  en  jet  ;  lymphocytes  200  par 
millimètre  cube,  albumine  iR‘',20.  \Vas,sermann  —  —  . 

Du  11)  avril  iqiS  au  ii  juin  njiS,  arshiobenzol,  5,  10, 
15.  ■i”.  .1”.  t”.  5«.  50.  do.  do  centigramme.s,  .soit  3«q.io. 

Ponction  lombaire  du  10  juin  i(ji8  : 

'l'ension  :  jet.  I.ynipho.s  40,  albumine  oE'',45,  Wass.  -f  ;  . 

Deuxième  série  d’arsénobcnzol  du  2  août  iiji8  au 
6  septembre  ii)i8  :  10.  20,  30,50,  Oo,  6a,  to,  .soit  aBr.ijo. 

Ponction  lombaire  du  lO  septembre  iiji8  : 

Tension  :  gouttes  rapides,  lymphos  30,  alb  mine  0,40, 
Wass.  |-  ;  . 

’IToisième  série  d’arséuobenzol  du  8  octobre  1918  au 
26  novembre  1918  :  20,  30,  40,  50,  Oo,  Oo,  ôo,  Oo, 
.soit  3“'',  80. 

Ponction  lombaire  du  2  décembre  1918  : 

Tension  jet  très  fort,  lymphos  15,  albumine  o«  ,22, 
Wass.  -1-  -i-. 

Quatrième  .série  d’arsénobenzol  du  17  janvier  1919 
au  28  mars  1919:  10,  20,  30,  50,  Oo,  Oo,  Oo,  Oo,  soit  3E‘',5”. 

Ponction  lombaire  du  7  avril  iijig  : 

Tension  :  gouttes  lu  lyemiemeut  rapides,  lymphos  14, 
albumine,  o'bz;,  Wass.  (-• 

bes  réactions  de  lîecht  dans  le  sang  ont  toujours  été 
positives  au  maximum,  sauf  celle  du  7  ai-rll  1919,  qui 
était  légèrement  atténuée. 

be  malade,  très  amélioré,  travaillait  comme  jardinier, 


puis,  se  considérant  tout  à  fait  guéri,  est  parti  dans  le 
Nord  pour  travailler. 

Ces  observations  ont  été  choisies  à  dessein 
parmi  tant  d’autres,  parce  que  les  malades  ont 
reçu  des  traitements  corrects,  intensifs  même. 
Un  agent  thérapeutique  ne  peut  être  incriminé 
en  particulier  ;  le  neurotropisme  thérapeutique 
iraraît  pouvoir  apparaître  aussi  bien  après  des 
traitements  mercuriels  qu’après  des  traitements 
aux  divers  arsenicaux. 

Ces  observations  seraient  particulièrement 
décevantes  si  on  ne  pouvait  pas,  dans  ces  trai¬ 
tements  en  apparence  irréprochables  et  intensifs, 
mettre  en  évidence  les  points  faibles  à  é\-iter 
désormais  dans  l’avenir. 

Ces  points  nous  paraissent  les  suivants  :  au 
point  de  vue  neurotropisme,  les  médicaments 
peu  actifs,  beuzoate,  biiodnre,  pilules,  sont  dan¬ 
gereux  ;  les  petites  doses  des  médicaments  actifs 
sont  dangereux  ;  les  séries  uniques  ou  trop  espa¬ 
cées  des  médicaments  actifs  sont  dangereuses. 
-Vu  début  de  la  syphilis,  le  traitement  doit  être 
intensif  et  les  agents  thérapeutiques  devront 
être  employés  au.x  doses  véritablement  tréponé- 
micides,  en  tenant  compte  naturellement  de  la 
résistance  v’ariable  des  organismes. 

Après  un  premier  traitement,  le  temps  de 
repos  doit  être  court.  I/2  traitement  doit  être 
poursuivi  jusqu’à  disparition  des  signes  cliniques, 
sérologiques  et  céphalo-rachidiens.  On  voit,  par 
les  exemples  cités,  combien  il  faut  être  prudent 
pour  la  surveillance  de  la  syphilis  nerveuse  et 
quelle  thérapeutique'  intensive  nécessite  la 
moindre  réaction  nerveuse.  C’est  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  syphilis  que  cette  affection 
doit  être  soignée  avec  intensité  et  persévérance 
et  qu’on  a  des  chances  de  la  guérir.  Ues  fautes 
de  technique  du  début  peuvent  donner,  comme 
dans  la  dernière  observation  rapportée,  des 
lésions  difficiles  à  faire  disparaître  complète¬ 
ment,  même  par  un  traitement  longtemps  pour¬ 
suivi. 
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Les  frictions  au  calomel. 

Ou  a  conseillé  de  remplacer,  dans  le  trailement  mer¬ 
curiel  de  la  sj’philis,  les  frictions  à  l'onguent  napolitain 
par  des  frictions  avec  ime  pommade  au  calomel,  lac[uelle 
est  plus  propre  et  plus  agréable  au  malade.  II.  N.  Coi,E 
et  SiDNKY  LittjiIAN  [The  Journ.  of  the  Amerio.  Med. 
Associa/..  8  nov.  1919)  ont  traité  54  sypUiliticpies  par  une 
pommade  à  50  p.  100,  composée  de  ;  calomel,  3  grammes  ; 
lanoline,  i  gramme  ;  axoïige  beuzoïnée,  2  grammes.  I<es 
frit  rions  étaient  faites  pendant  au  moins  trente  minute.», 
et  répétées  six  jours  par  semaine  ;  le  malade  prenait  un 
bain  le  se])tième  jour.  T,e  nombre  des  frictions  dépassa  40 
chez  8  malades  ;  il  fut  de  30  à  40  chez  12  d’entre  eux,  et 
de  20  à  30  chez  13  autres. 

l'n  malade  fut  atteint,  après  six  frictions,  d’une  der- 
matue  exloliativc  généralisée,  avec  néphrite  aiguë,  qui 
disparut  rapidement  après  la  ces.sation  des  frictions. 
Trois  malades  seulement  eurent  de  la  salivation  et  une 
gingivite  un  peu  intense.  I,a  salivation  manqua  totale¬ 
ment  chez  29  malades  qui  avaient  eu  de  20  à  40  frictions  ; 
elle  est  donc  beaucoup  moins  fréquente  avec  la  pouunade 
au  calomel  qu’avec  l’onguent  napolitain,  ce  qui  prouve 
le  peu  d’absorption  du  mercure  et  ce  qui  explique  l’ineffi¬ 
cacité  thérapeutique. 

De  fait,  sur  les  5.(  malades  traités,  on  constata  sur  19 
d’entre  eux  une  aggravation  des  lésions,  surtout  de  celles 
qui  siégeaient  sur  les  muqueuses  ;  sur  5  autres,  il  y  eut 
multiplication  des  lésions  ;  il  n’y  eut  aucune  modification 
dans  6  cas  ;  une  amélioration  plus  ou  moins  nette  fut 
observée  dans  9  cas  ;  et  dans  3  cas  seulement,  les  symp¬ 
tômes  disparurent  entièrement.  Des  frictions  au  calomel 
n’ont  doue  presque  aucune  action  contre  la  syphilis  pri¬ 
maire  et  secondaire,  et  il  n’y  a  aucune  comparaison  à 
établir,  au  i)oint  de  vue  de  l’efficacité  thérapeutique,  entre 
ces  frictions  et  celles  faites  avec  l’onguent  napolitain. 

L.  B. 
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Séance  du  23  février  1920. 

Fonctionnement  de  la  rétine  des  rapaces  diurnes.  -  - 
M.  Yves  Dei.  '  GE  montre  que  ces  oiseaux  ont  deux  centres 
de  vision  plus  nette  dans  la  rétine,  alors  que  les  autres 
oiseaux  n’en  ont  qu’un,  comme  l’homme.  La  possession 
de  ces  deux  jovea  permet  aux  rapaces  diurnes  une  pré¬ 
cision  et  une  rapidité  extrême  c^uand  ils  fondent  sur  leur 
proie,  ainsi  qu’une  sûreté  très  grande  dans  leurs  mouve- 
niciils,  sûreté  que  n’ont  pas  les  autres  oiseaux  qui 
atterrissent  de  façon  incertaine  et  hésitante. 

Variations  barométriques  et  nuages  microbiens.  -  ■ 
M.  Rofx  présente  une  note  de  M.  ’rRii,i,AT  qui,  dans  ses 
dernières  recherches,  est  arrivé  à  montrer  que  la  dépres¬ 
sion  barométrique  brusque  provoque  une  augmentation 
de  poids  des  nuages  microbiens  et  la  précipitation  presque 
instantanée  des  gouttelettes  microbiennes.  La  cause  de 
ce  i)héuomèuc  vient  du  rôle  des  infiniment  petits 
qui  forment  des  noyaux  de  condensation  de  l’humidité 
sous  l’influence  de  la  dépression  brusque  et  du  refroi¬ 


6  Mars  iç)2o. 

dissement  instantané  qui  eu  résulte.  Le  jeu  de  la  pression 
et  de  la  dépression  barométrique,  eu  rassemblant  les 
microbes  sur  le  sol  ou  en  facilitant  leur  suspension, 
exerce  une  influence  sur  la  composition  bactériologique 
de  l’air. 

Sur  le  diagnostic  de  la  syphilis.  —  iIM.  Amiiur 
Verxes  et  Douris  montrent  la  relation  qui  existe  entre 
la  précipitation,  la  dispersion  du  précipité  et  l’hémolyse, 
c’est-à-dire  entre  les  différentes  phases  du  phénomène 
général  qui  permet,  dans  des  condition.»  expérimentales 
bien  définies,  de  différencier  le  .sérum  d’un  malade  atteint 
d’avarie,  du  séruni  normal. 

La  situation  des  glandes  mâles  chez  le  phoque.  — 
if.  PerRIER  résume  cette  note  de  M.  AXTUOXY  qui 
montre  que  la  situation  des  glandes  mâles  chez  le  phoque 
et  autres  mammifères  pinnipèdes  est  due  aux  conditions 
d’existence  de  ces  animaux. 

Plusieurs  autres  notes  d’ordre  technique  sont  présentées 
par  M.  DanGEARD  .sur  le  sy.stème  vacuolaire  des  gymno- 
.spermes;  de  JI.  l.IPMAîîN  sur  le  pendule;  de  M.  JanET 
sur  «  le  princii>e  d’une  nouvelle  lampe  à  arc  à  mercure  « . 

Election. —  Est  élu  associé  étranger '.M.  JTchEI  SON  de 
Chicago.  M.  \TGUIER,  d’.\lger,est  élu  corresimndaut  dans 
la  section  d’anatomie  et  de  zoologie  eu  remplacement 
de  Retzius,  décédé. 

II.  JlARIvCUAI,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  février  1920. 

Le  premier  cas  de  contagion  du  «  Bouton  d’Orlent  »  en 
France.  ■  ■  M.  P.  Ravaut  rapporte  cette  intéressante 
observation.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  sans  avoir 
jamais  quitté  la  France,  séjourna  pendant  toute  la  guerre 
dans  les  Pyrénées-Orientales.  Elle  y  fut  piquée  tous  les 
étés  par  des  moustiques  et  deux  des  piqûres  furent  suivies 
de  nodules  siégeant  sur  le  nez  et  sousl’ceil  droit.  Ces  lésions 
durent  depuis  un  an  et  ont  résisté  aux  traitement» 
institués  jusqu’alors.  Le  diagnostic  clinique  est  pres¬ 
que  impossible,  car  ce  ne  sontni  l’induration  ni  lefuroncle 
classiques  ;  seul  l’examen  microscopique  a  montré  par 
la  présence  d’innombrables  I,cishmania  qu’il  s’agissait 
de  Bouton  d’Orient.  I.Æ  traitement  par  le  novarséuobenzol 
a  amené  de  suite  la  régression  des  lésit)ns.  Ce  cas 
est  intéressant,  car  c’est  la  première  fois  que  l’on  con.s- 
tate  la  propagation  de  cette  affection  eu  l'rance  ;  le 
germe  a  été  fourni  par  des  Kabyles  ou  des  coloniaux 
qui  travaillaient  aux  vendanges  dans  la  région.  Il  est 
certain  que  d’autres  cas  .seront  signalés,  -si  la  recherche 
est  prati<j[uée  systématiquement,  mais,  dans  ce  but, 
l’examen  doit  .porter  sur  un  fragment  de  tissu  écrasé 
entre  deux  lames  et  non  sur  la  sérosité  sécrétée. 

Gestation  et  accouchement  quadruple.  —  I.e  profes¬ 
seur  Pinard  rapporte  le  cas  d’uue  fenuue,  mère  de 
six  eutants,  qui  en  janvier  1915.  après  deux  joursde  tra¬ 
vail,  mit  au  monde  quatre  enfants  à  terme,  deux  garçons 
et  deux  filles.  Jamais  il  n’y  avait  eu  de  jumeaux  dans 
la  famille  du  père  ou  de  la  mère.  Ces  quat:e  eufants 
sont  actuellement  bien  portants,  comme  en  font  foi  leur 
taille  et  leur  poids:  21  kilos,  i“,ii  ;  i9''®,5oo>  i“,o8  : 
17  kilos,  i'“,o2  ;  17'‘L500,  i“,oi.  M.  Pinard  attire 
l’attention  .sur  ce  cas  d’une  extrême  rareté. 

Exploration  des  points  douloureux  abdominaux  par 
ie  procédé  du  «  marteiage  ».  ~  JI.  IIayem,  depuis  quel¬ 
ques  anné'cs,  emploie,  pour  compléter  les  données  fournies 
par  la  pression,  une  percussion  de  la  paroi  abdominale 
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qui  détermine  un  choc  analogue  à  rin  petit  coup  de 
marteau.  —  Après  avoir  observé  que  la  force  de  percussion 
néce,ssaire  pour  déterminer  de  la  douleur  est  très  variable 
suivant  les  cas  et  que  la  mesure  de  cette  force  peut  avoir 
une  utilité  pour  le  diagnostic,  il  a  fait  fabriquer  un 
marteau  percuteur  muni  d’un  appareil  permettant  de. 
se  rendre  compte  de  rintensité  du  choc  produit  par 
chaque  coup  de  marteau  :  cette  intensité  est  inscrite, 
appro.viniativemeut,  sur  une  tige  de  cet  appareil  au 
moyen  d’une  graduation  notée  eu  grîninics  de  200  à 

Ijcs  malades  sont  très  sensibles  au  martelage.  Sans 
déployer  de  force,  on  met  en  évidence  avec  précision  les 
poiuts  douloureux  alwloniinaux  et  on  constate  parfois 
qu’un  très  léger  martelage  iiroduit  une  douleur  dans 
des  points  restés  insensibles  A  une  pres.sion  même  forte. 
Cette  éventualité  se  montre  notonmient  lorsque  les 
muscles  abdominaux  sont  coutracté-s  et  produisent  ce 
qu’on  peut  appeler  un  ventre  fermé.  Après  avoir  énoncé 
quelques  remmques  sur  la  topograpliie  des  jxûnts  dou¬ 
loureux  et  sur  la  signification  de  ces  points  en  ce  qui 
concerne  les  lésions  viscérales,  31.  Ilayem  recommande 
l’usage  du  martelage  graiiué  aux  chirurgiens  et  aux 

Le  soufre  dans  les  tissus  eanoéreux.  -  il.  Komx 
expose  que  le  tissu  cancéreux  contient  deux  lois  plus 
de  soufre  dans  ses  jxirties  saines  que  dans  ses  parties 
malades.  Ceci  tient  à  un  ferment  qui  détache  des  parties 
saines  les  acides  dits  aminés  pour  les  intégrer  dans  les 
cellules  qui  vont  devenir  malades,  et  cela  sans  séparer 
la  cystéine  dont  le  soufre  enrichit  lu  partie  saine.  Les 
choses  se  passent  différemment  dans  le  tubercule,  où 
l’on  voit  le  soufre  diminuer  dans  les  régions  les  moins 
atteintes.  C’est  un  argument  contre  la  théorie  para¬ 
sitaire  du  cancer.  lyc  soufre  à  l’état  d’acide  sulfurique 
augmente  dans  les  régions  les  plus  cancérisées,  ce  qui 
u’exLste  pas  dans  le  tubercule,  nouvel  argument  contre 
la  théorie  parasitaire  du  cancer.  Ces  recherches  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  recherches  tliérapeutitpies 
qui  éclaireraient  la  patliogénie  du  cancer. 

Hématologie  expérimentale  ;  transformation  du  leu¬ 
cocyte  en  normoblaste  ;  origine  et  rôle  morphogénétique 
du  globulin.  —  M.  TjETUt,i,iî  donne  lecture  de  cet  impor¬ 
tant  travail  de  M.  NormKT,  médecin  des  troupes  colo¬ 
niales.  Dans  le  sang  circulant  existent  trois  éléments 
que  charrie  le  sérum  ;  le  globule  blanc,  le  globule  rouge 
et  le  globulin  ;  les  deux  premiers  vecteurs  essentiels  de 
vie  et  éléments  de  défense  dont  nous  connaissons  bien 
les  fonctions  ;  le  troisième  sur  le  compte  duquel  nous 
somnie.s  très  ignorants,  puisque  nous  ne  connaissons 
ni  son  origine  ni  sou  avenir. 

Après  un  grand  nombre  d’observations  sur  le  sang 
des  ypérités  et  d’expériences  poursuivies  à  l’Institut 
Pasteur,  M.  Xomiet  est  arrivé  à  conclure  que  le  globule 
blanc  mononucléaire  est  capable  de  produire  dirccte- 
meut  ou  par  l’intennédiaire  du  globulin  des  éosinophiles 
et  des  globules  rouges  et  qu’il  est  vraiseinblaldement  le 
générateur  de  toutes  les  cellules  sanguines.  Trois  expé¬ 
riences  différentes  appuient  la  démonstration.  Dans  sou 
expérience  la  plus  frappante,  l’auteur,  s’adressant  au 
globule  blanc  extrait  de  la  cavité  péritonéole  du  cobaye, 
e.T  montre  les  transformations  successives  prises  sur  le  vif 
à  l’état  frais.  On  voit  les  métamoqjhoses  progressives 
du  leucocyte  s’entourant  d'une  auréole  de  bourgeons 
qui  ne  sont  autres  que  les  globulins.  Ihiis  on  assiste  à  la 
transformation  du  globulin  en  éosiii(q)lrile  on  en  globule 
rouge  nucléé  et  enfin  en  globule  ronge  normal.  Parmi 


les  nombreuses  hypothèses  qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet 
Iiier  encore  très  obscur,  l’Iîcole  française  avait  toujours 
donné  sa  préférence  à  la  doctrine  uuiciste  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’origine  des  cellules  sangumes,  contrairemeiit 
à  l’Ecole  alleniaude  qui  .soutenait  avec  Ehrlich  l’origine 
spécifique  dé  chaque  élément  du  sang.  M.  Ilayem  avait 
même  déjà  sontenii  la  thèse  que  les  hématies  provenaient 
des  globulins  qu’il  avait  appelés  des  hèmatoblastes.  Avec 
les  travaux  de  31.  Xormet,  nous  entrons  dans  une  voie 
nouvelle  eu  appliquant  la  méthode  expérimentale  à 
l’étude  du  sang. 

Les  troubles  des  réflexes  dans  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  —JI.  OiîoRtîKS  Guii.i.'AIX  a  étudié  chez  six  malades 
atteints  d’encéphalite  léthargique  légitime  les  troubles 
des  réflexes  rotulien,  acliilléen,  médio-plantaire,  tibio- 
fémoral  postérieur  et  pcronéo-fémoral  postérieur,  aux 
membres  supérieurs  l’abolition  de.s  réflexes  stylo-radial, 
radio  et  cubito-pronaleur,  olé-cranien,  dureflexe  des  flé¬ 
chisseurs  et  du  biceps.  Dans  un  autre  cas,  il  y  avait 
dissociation  des  réflexes  tendineux  appartenant  à  des 
segnieiits  médullaires  adjacents.  I,es  réflexes  cutanés 
sont  restés  normaux.  IvC  réflexe  contro-latéral  de  flexion 
par  pincement  du  quadriceps  fémoral,  frétaient  dans  les 
réactions  méningées  aigi:ës,  n’a  été  observé  chez  aucun 
malade.  L’abolition  des  réflexes  tendineux  aux  membres 
supérieuTS  et  inférieurs  dans  certains  cas  d’encéplialitc 
létliargicine,  abolition  coexistant  avec  la  coiiserr-atioii 
normale  de.s  réflexes  cutanés,  est  intéressante  à  signaler, 
car  ces  phénomènes  montrent,  dans  cette  affection, 
l’atteinte  diffuse  éventuelle  du  névraxe,  les  lésions  n’étant 
pas  niiiqucment  localisées  à  la  région  bulbo-ponto- 
pédonculairc.  Il  semble  aussi  que  l’abolition  précoce 
des  réflexes  tendineux  a  une  valeur  pronostique,  car  les 
quatre  malades  chez  lesquels  a  été  constatée  cette  irré¬ 
flectivité  tendineuse  diffuse  ont  succxunbé,  alors  que  les 
réflexes  sont  restés  normaux  chez  deux  autres  malades 
qui  ont  guéri  ;  ces  signes  peuvent  donc  avoir  une  valeur 
sémiologique  et  pronostique  utile  à  prendre  eu  considé¬ 
ration.  II.  JlARf-.CHAL. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  février  1920. 

Les  formes  légères  et  les  formes  frustes  de  l’encéphalite 
léthargique.  Dissociation  cyto-albumintque.  —  M.  RiiNiî 
Mxard  rapporte  deux  cas  légers  d’encéphalite  léthar¬ 
gique,  l’un  caractérisé  par  de  la  diplopie  et  de  la  somno¬ 
lence  avec  fiè\Te,  l'autre  par  de  la  fièvre,  de  la  somnolence, 
des  troubles  do  raccommodatiou  et  des  douleurs  névrul- 
gûiues,  dans  les  membres  supérieurs.  I,c  trait  commun 
entre  ces  deux  formes  a  été  qu’à  toutes  les  ponctions  on 
a  constaté  une  lynqiliocytose  généralement  élevée  (tq  et 
même  137  par  millimètre  culie)  et  une  quantité  d’albu- 
in.’ne  absolument  normale,  ou  même  dini.'nuéo  (on  o'^^j 
11  s’agit  là  d'une  dissociation  cj-to-albuminique,  inverse 
de  la  dissociation  albumino-cytologiciue  du  mal  de  Potl, 
décrite  par  M.  Sicard. 

11  relate  ensuite,  en  les  rapprochant  du  e-as  grave  pré¬ 
cédent,  qui  fnt  précétlé  à  distance  par  un  hoquet 
incoercible,  huit  cas  de  hoquets  rebelles  survenus  dans 
des  milieux  où  sévissait  l’encéphalite  léthargique,  et 
con.s-tituant  les  formes  frustes  myocloniques.  Il  signale, 
en  tmtre,  trois  cas  de  formes  frustes  nOrtalgiqucs,  carac¬ 
térisées  par  des  névTalgies  brachiales,  survenues  égale¬ 
ment  dans  les  mêmes  conditions. 
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Peut-C-tre  la  dissociation  cyto-albumiuicjuo,  si  on  la 
retrouvait  dans  ces  cas,  pourrait-elle  faciliter  le  diagnostic 
de  ces  formes  frustes. 

Encéphalite  myoclonlque  ambulatoire  localisée.  -  - 
M.  SiC.tRD  présente  une  malade  atteinte  d’encéphalite 
myocloniquc  dont  la  symptomatologie  se  réduit  au  seul 
signe  de  secousses  à  rythme  myoclonique  localisées  au 
membre  supérieur  gauche,  sans  llcNTe  et  avec  un  état 
général  normal.  I,a  myoclonie  a  ajiparu  brusquement, 
précédée  seulement  de  (luelques  douleurs.  Plie  persista 
incessante  depuis  deux  semaines,  mais  cependant  avec 
tendance  spontanée  à  ramélioration.  Cette  forme  myoclo¬ 
nique  ambulatoire  localisée  -s'est  développée  en  cours  de 
foyer  épidémi([ue. 

Catatonies,  hypertonies  et  attitudes  figées  au  cours 
de  l’encéphalite  aiguë  épidémique.  —  MM.  SiCakd  et 
Bqli.ack  montrent  im  malade  convahscent  d’encéiihalite 
léthargique  classique  qui  présente  un  aspect  soudé  pseudo- 
parkinsonien  caractéristique,  avec  des  attitudes  liyper- 
tonitpies  et  catatoniques.  Piitre  les  deux  types  d’encé¬ 
phalite  léthargi<iue  et  d’encéphalite  myoclonique  à  l’état 
de  pureté,  il  y  a  place  pour  nu  grand  nombre  de  chaînons 
intermédiaires. 

Un  cas  d’encéphalite  aiguë,  myoclonique,  puis  léthar¬ 
gique  à  type  névralgique.  -  ■  MM.  Ruxfv  I!i';nard  et 
Et.  IloisSAKT  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui 
présenta  un  syndrome  d’encéplndite  mortelle,  laquelle 
évolua  pendant  si.x  .semaines  avec  un  cortège  sympto¬ 
matique  des  plus  variés  et  des  plus  abondants.  Deux  jours 
de  hoquet  rebelle  prémonitoire,  puis,  après  dix  jours  de 
parfaite  santé,  névralgies  successivement  dans  les  do¬ 
maines  du  trijumeau,  du  plexus  cervical,  du  plexus  bra¬ 
chial,  des  nerfs  intercostaux.  Au  même  moment,  appa¬ 
rition  de  secousses  myoclouii|ue.s  abdomino-diaphrag- 
matiques,  de  phénomènes  d’ordre  hallucinatoire,  entre¬ 
coupés  de  phases  d’activité  cérébrale  hyperuormale,  une 
insomnie  absolue  de  huit  jours,  une  loquacité  portée  à 
l’extrême.  Cette  période,  rpii  dura  onze  jour.s,  fut  suivie 
d’une  autre,  d’égale  longueur,  de  léthargie,  avec  persis¬ 
tance  des  phénomènes  myocloni<iues,  troubles  tles  sphinc- 
ter.s,  sueurs  profuses,  herpès,  érythème  sérique,  dissocia¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température,  l'ne  azotémie  à  i«'',o4 
et  une  azoturie  extrême  complétaient  ce  tableau.  Ce  cas, 
par  son  évolution,  montre  l’identité  de  nature  qui  existe 
entre  les  formes  léthargirines  et  les  formes  myoclonirpics 
de  l’encéphalite  aiguë  décrites  par  les  auteur.s. 

Sur  un  cas  do  paralysie  Isolée  du  muscle  grand  dentelé 
par  élongation  du  nerf  do  Charles  Bell  au  cours  d’un  accou¬ 
chement  laborieux.  —  MM.  Maurich  Vii,i,aui:t,  l’An, 
DESComps  et  IIEXRI  HÉN'ARI)  relatent  l’histoire  complète 
et  l’examen  détaillé  d’une  femme  qui,  au  cour.s  d’un 
accouchement  laborieux,  étira  son  plexus  brachial  gauche 
eu  s’accrochant,  pendant  ses  efforts  prolongés,  aux  barres 
postérieures  de  sou  lit.  Il  s’ensuivit  une  paralysie  isolée 
du  muscle  grand  dentelé  dont  ils  purent  constater  les 
multiples  symptômes  et  qui  est  actuellement  guérie.  A 
leur  connaissance,  c’est  là  le  quarante-deuxième  cas 
c.>nnu  de  paralysie  isolée  du  grand  dentelé  et  le  troisième 
seulement  qui  ait  été  attribué  à  l’élongation  du  plexus 
brachial  ;  en  raison  de  sa  rareté  et  de  l’observation  pro¬ 
longée  dont  il  a  été  l’objet,  il  méritait  donc  d’être  rap- 

Paipatlon  et  radiologie  du  bord  Inférieur  du  foie.  — 
MM.  Ror.ER  et  J.  .VI.^LtRU,  étudiant  les  services 

que  peut  rendre  la  radiologie  à  l’étude  des  modifications 
de  forme  du  bord  inférieur  du  foie,  dans  les  maladies  du 
tube  digestif  ctr  de  la  nutrition,  concluent  qu’en  cas  de 


grande  minceur  hépatique  à  ce  niveau,  la  ligne  obtenue 
ne  correspond  parfois  qu’imparfaitement  à  la  crête 
recherchée.  D’autre  part,  les  rayons  X  ne  peuvent,  à  eux 
seuls,  faire  le  diagnostic  entre  une  vésicule  dilatée  d’une 
part,  et  de  l’autre  une  languette  hépatique  (lithiase 
biliaire)  ou  une  hypertrophie  nu  nolobaire  du  foie. 

Da  pal;  iLatii  n,  à  conditû  n  qu’elle  s<  il  pr.itiqi  ée  ])ar  le 
proeédé  du  pouce,  donne,  d’une  façon  générale,  des  ren¬ 
seignements  plus  précis  et  plus  détaillés.  A  ce  dernier 
point  de  vue,  elle  permet  d’accroeher  la  crête  du  bord  du 
foie  à  la  limite  delà  tumeur  encas  d’exubérance  hépatique, 
tandis  qu’on  ne  trouve  qu’une  saillie  globidcuse  en  cas 
de  vésicule. 

Ces  réserves  étant  faites,  la  radiologie  du  bord  inférieur 
du  foie,  devenue  facile  depuis  la  généralisation  des 
méthodes  d’in.sufflation  gastrique  et  intestinale,  mérite 
d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

Elle  donnera  la  possibilité  de  suivre  l’évolution  des 
dimensions  dn  foie,  en  projetant  sur  papier  quadrillé 
son  cahiue  orthodiagraphique;  elle  aidera  au  contrôle 
des  renseignements  donnés  par  le  procédé  du  pouce, 
qu’elle  permettra  même  de  pratiquer  sous  l’écran,  et, 
favorisant  la  diffusion  de  son  emploi,  sera  susceiitible 
de  faire  faire  un  grand  progrès  à  la  sémiologie  lobaire 
hépatique. 

Ictère  dû  au  néosalvarsan.  —  JI.  Mieiax  a  observé  une 
série  d’ictères  au  cours  du  traitement  par  le  novarséiu  - 
benzol,  mais  il  croit  qu’il  s’agit,  dans  la  majorité  des  cas, 
non  d’ictère  toxique  mais  d’ictère  syphilitique. 

M.  Ki.orani)  rapporte  un  cas  dans  iequel,  croyant  à 
l’origine  syphilitique  de  l’ictère,  il  fit  poursuivre  le  trai¬ 
tement  par  le  novarsénobeuzol.  Ce  traitement  eut  des 
effets  des  plus  nuisibles. 

M.  Qukyrat  insiste  sur  la  toxicité  beaucoup  plus 
grande  du  novarsénobeuzol  que  de  l’arsénobeuzol. 

M.  Sicard  a  observé  des  cas  d’ictère  tout  à  fait  typiques 
chez  des  malades  non  atteints  de  syphilis  auxquels  on 
avait  pratiqué  une  série  d’injections  d’arsénobenzol. 

Pasteur  Aai.i.ery-RadoT. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  i8  février  icjzo. 

Trépanation  décomprossive  dans  les  traumatismes 
fermés  du  ciâne.  —  M.  Jacob  croit  qu’elle  n’est  que  très 
exceihiounellemeut  indiquée  ;  sur  8  cas  observés  de  1909 
à  u.iq,  il  ne  l’a  pratiquée  qu’une  seule  fois.  Il  serait  très 
intéressant  de  savoir  si  elle  donne  une  guérison  meilleure 
que  le  traitement  par  l’abstention,  particulièrement  eu 
ce  qui  concerne  les  troubles  psychiques  et  cérébraux 
tardifs,  et  à  ce  propos  l’auteur  verse  au  débat  sou  obser¬ 
vation  unique.  Un  cavalier  projeté  contre  un  mur  pré¬ 
sente  une  fracture  de  la  région  pariétale  droite,  avec 
obnubilation,  épistaxis,  liquide  céphalo-rachidien  très 
sanglant,  mais  sans  hypertension.  De  cinquième  jour  il 
présente  deux  crises  épileptiformes  puis  tombe  dans  le 
coma  ;  trépanation  pariétale  droite,  pas  d’hématome, 
la  dure-mère  ne  bat  pas  et,  dès  qu’elle  est  incisée,  le  cer¬ 
veau  fait  hernie  avec  violence.  Le  soir  même,  le  blessé 
reprend  connaissance.  Il  est  sorti  apparemment  guéri  ; 
or,  six  ans  après,  il  a  recommencé  à  présenter  des  crises 
d’épilepsie  jacksouieime,  à  raison  d’une  crise  tous  les 
quinze  jours  environ. 

Redressement  du  rachis  par  greffon  osseux  dans  les 
scolioses.  —  M.  Eeckuc  (de  Dijon),  chez  un  enfant  de 


SOCIETES  SAVANTES 


217 


sept  ans,  atteint  de  scoliose  congénitale  avec  inclinaison 
considérable  de  la  tête  sur  l’épanle,  après  écliec  de  tous 
les  traitements  habituels,  a  mis  à  nu  les  apophyses  épi¬ 
neuses  cervicales  et  a  placé  de  part  et  d’autre  chaque 
moitié  d’un  fragment  prélevé  sur  le  péroné.  I<c  cou  est 
re.sté  fixé  en  bonne  attitude  et  l’auteur  espère,  par  ce 
procédé,  ne  pas  entraver  l’accroissement  du  segment 
iminobili.sé. 

-V  M.  Jlouchct  qui  demande  :  1“  s’il  n’y  avait  pas 
d’anomalies  de  forme  ou  de  nombre  des  vertèbres  ;  a»  si 
l’auteur,  en  prélevant  un  fragment  de  péroné  chez  l’en¬ 
fant  ne  craint  pas  de  voir  se  produire  une  déviation  du 
pied,  JI.  'l'uflier,  rapporteur,  répond  que  la  radiographie 
n’a  montré  aucune  anomalie  des  vertèbres  cervicales, 
cl,  d'autre  part,  qu’une  radiographie  montre  le  péroné 
en  voie  de  reconstitution.  Il  ajoute  (jue,  pour  sa  part,  il 
préfère  prélever  le  greffon  sur  le  tibia. 

Traumatismes  de  la  rate  ;  thoraco-phréno-laparotomie. 

-  ■  è.I.  Ci)ST.\xTi.N’i,  dans  un  cas  de  contusion  de  l’abdo¬ 
men  où  il  soupçonnait  une  lé.sion  splénicpie,  a  fait  une 
laparotomie  .sus-ombilicale  oblicpic  vers  le  neuvième 
cartilage  costal  avec  l’intention  arrêtée  de  faire  une 
thoraco-phréno-laparotomie  au  ras  où  il  devrait  inter¬ 
venir  sur  la  rate,  ce  qui  est  arrivé.  Si)léuectoniic  ;  gué¬ 
rison  malgré  une  éventration  secondaire^  immédiatement 
opérée. 

JI.  A.  Sciiw.VRTz,  rapporteur,  envisage  deux  points 
séparément  : 

I"  Des  contusions  de  la  rate  donnent  lieu  à  des  lésions 
fissuraires  qui  permettent  souvent  la  conservation,  mais 
aussi  à  des  lésions  de  contusion  profonde  qui  comman¬ 
dent  la  splénectomie  ; 

2“  Da  thoraco-laparotomie  rend,  dans  la  chirurgie  de 
la  rate,  dos  services  considérables  ;  elle  peut  être,  semble- 
t-il,  étendue  à  la  chirurgie  des  hypocondres  en  général. 

Dans  les  plaies  de  la  rate  ù  pénétration  thoracique, 
elle  est  tout  indiquée.  Si  la  pénétration  est  abdominale, 
011  fera  une  laparotomie  oblique  vers  le  dixième  espace, 
et  s’il  y  a  lésion  isolée  de  la  rate,  sans  lésion  du  tube 
digestif,  on  incisera  cet  espace  et  le  diaphragme.  ^ 

Dans  les  contusions  de  ht  rate,  de  deux  choses  l’une: 
ou  bien  le  diagnostic  est  posé  à  peu  près  ferme  et  on  se 
conduira  comme  JI.  Constantini,  on  bien  le  diagnostic 
de  lésion  splénitiue  n’est  pas  fait  ;  011  commencera  alors 
par  une  laparotomie  médiane  qu’on  pourra  refermer 
pour  faire  une  incision  oblique  ou  sur  hupiellc  on  pourra 
brancher  cette  incision. 

l'hi  dehors  de  la  rate,  la  thoraco-phréno-laparotomie 
permet  d’aborder  facilement  à  droite  la  face  convexe  du 
h)ie  dans  sa  partie  la  plus  centrale,  d  gauche  l’extrémité 
inférieure  de  l’œsophage,  le  cardia,  la  grosse  tubérosité 
de  l’estomac. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  suit,  les  orateurs  se  par¬ 
tagent  en  deux  groupes  :  Dans  un  premier  groupe, 
JIJl.  lA’cène,  Savariaud,  I,enorniand,  Okinczyc,  Hallo¬ 
peau,  Baudet,  Souligoux,  Routier,  Chtvrier,  lai.ssant  de 
côté  les  rates  pathologiques,  s’élèvent  contre  l’einidoi 
systématique  de  la  voie  thoraco-transdiaphragmatiqne  : 
on  peut  être  contraint  à  l’employer,  il  ne  faut  ])as  la  choi¬ 
sir  de  propos  délibéré.  Mlle  est  plus  mutilante,  et  il  n’est 
pas  absolument  suis  inconvénient  d’ouvrir  le  thorax. 

JIJI.  I/KCÈxiî  et  vS.WARlAUD  se  contentent  de  la  voie 
médiane. 

Jl.  IpîNORMAND,  qui  a  eu  recours,  il  y  a  près  de  vingt 
ans,  ù  la  voie  transphréiiique  pour  une  plaie  thoraco- 
abdominale,  fait  une  laparotomie  transversale  avec 
Coussin  lombaire,  ce  qui  lui  donne  un  jour  très  large. 


JI.  Dkixczvc,  après  être  intervenu  sur  le  foie  par  une 
incision  oblique  droite,  a  pu  extirper  la  rate  sans  bran¬ 
cher  de  nouvelle  incision  gauche. 

JI.  IlAi.i.omîAi'  s’est  toujours  contenté  de  l’incision 

JI.  liAi'iniT,  dans  les  cas  difficiles  (adhérences  ana¬ 
tomiques  de  la  rate,  lésions  associée.s).  pratique  la  résec¬ 
tion  temporaire  avec  relèvement  du  rebord  thoracique. 

JIJl.  Sori.K;<)rx  et  Koi'Tiiîr  n’ont  jamais  eu  besoin 
d’ouvrir  le  diaphragme,  ni  de  réséquer  le  rebord  costal. 

Jl.  ClllvVRilvR  rajjpelle  que  dans  une  récente  commu- 
l,iication  il  préconisait  la  laparotomie  oblique  simple. 

Dans  le  deuxième  groupe  ; 

JIJl.  (Jt'éxr  et  Ai'VRAY  ne  rejettent  pas  cette  opéra¬ 
tion  qu’ils  croient  appelée  à  rendre  à  l’occasion  des  .ser¬ 
vices  considérables. 

JI.  I.AI’OIXTIC  se  rallie  entièrement  aux  conclusions 
de  JI.  .Schwartz  :  il  faut  étendre  cette  opération  à  la 
chirurgie  des  hyiiocondres.  Pour  sa  part,  depuis  sa 
dernière  communication  il  y  a  eu  recours  deux  fois  à 
gauche  pour  un  kyste  de  la  q\ieue  du  pancréas,  à  droite 
pour  un  ky.ste  hydaticpie  suppuré  de  la  face  poste-ro- 
supérieure  du  foie. 

Shock  opératoire.  La  préparation  des  opérés  dans 
ses  rapports  avec  le  shock  anesthésique  et  l’interven¬ 
tion  proprement  dite.  La  purgation  huileuse  - 
JIJl.  ('.ossur  et  JIlCSTRUZAT.  La  purgation  des  opérés 
avant  l’intervention  crée  chez  eux  un  état  de  moindre 
résistance  et,  souvent,  doit  les  amener  an  .seuil  du  shock. 
L’excrétion  rénale  est,  en  effet,  diminuée  de  20  à  7.1  p.  100 
sou.s  l’inniieiice  de  la  purge,  tandis  que  l’étude  de  l’azote 
urinaire  met  en  évidence  la  présence  d'une  quantité  anor¬ 
male  de  produits  azotés  non  do.sés,  dont  le  rôle  dans  le 
.shock  et  le  taux  élçvé  dans  les  azotémies  graves  est  connu. 
Due  purgation  rapprochée  de  l’opération  parait  aux 
auteurs  contre-inditpiée  chez  les  cancéreux  on  chez  les 
sujets  dont  les  fonctions  rénales  ou  hépatiipies  laissent 
à  désirer  et,  d’une  façon  générale,  chez  tout  individu 

Reconstitution  du  bord  libre  des  lèvres.  JIM.  Sglii- 
I.U.U'  et  Dri'oi'RllKXTlvl.  ont  cherché  à  reconstituer  un 
liséré  coloré  après  réfection  des  lèvres.  Dans  ce  but.  ils 
emploient  la  muqueuse  de  la  face  profonde  de  la  lèvre 
restée  entière  et  ils  la  prélèvent  de  deux  façons,  soit  sous 
forme  de  lambeau  bi-pédiculé  abai.ssé  sur  le  bord  libre  de 
la  lèvre  réparée,  soit  .sous  forme  d’un  lambeau  en  rideau. 
Dans  les  deux  cas,  occlusion  temporaire  de  la  bouche  et 
nourriture  par  lu  stmde  nasale. 

JL  JlAi'Ci.AiRH  a  eu  recours,  dans  des  cas  analogues, 
au  tatouage  par  le  carmin. 

Traitement  des  angiomes  sous-cutanés  par  l’incision 
et  l’air  chaud.  JIJL  JIofCiiiîT  et  ViGX.VT  fout  une 
petite  inci.sion  à  travers  laepielle  ils  détruisent  l’angiome 
par  le  jet  d’air  chaud,  puis  suturent.  Cicatrice  parfaite 
et  résultat  très  rapide. 

JI.  S.WARlAfi)  reste  fidèle  au  traitement  de  Jloresti  1 
par  les  injections  de  formol. 

JlîAX  JlALlIUR. 


Traitement  des  traumatismes  du  crâne.  -  JL  .Vitvray 
ne  rejette  pas  l’opération  de  Cushing,  mais  il  ne  l’a 
jamais  faite  de  parti  pris  ;  lorsqu’elle  est  indiquée,  il  la 
fait  bilatérale  et  n’ouvre  pas  la  dure-mère,  car  le  drai¬ 
nage  est  illusoire.  Dans  tous  les  autres  cas  ;  repos,  glace 
sur  la  tète,  désinfection  soigneuse  des  cavités  naturelles 
â  lacpielle  il  attribue  l’amélioration  de  ses  derniers 
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résuUati,  et  ponctions  lombaires  répétées  presque  quoti¬ 
diennement  s'il  le  faut. 

Eu  1912,  1913,  1914,  sur  17  cas  de  traumatismes  du 
crâne  il  en  a  trépané  5.  En  1919,  sur  12  cas,  il  en  a  tré¬ 
pané  un  seul  ;  les  1 1  autres  ont  guéri  sans  intervention. 
Certains  ont  été  ponctionnés  onze,  douze  et  treize  fois. 

Ligature  des  gros  troncs  fémoraux  à  la  racine  de  la 
cuisse.  -->1.  Tissot  (de  Chambéry)  en  a  fait  trois  fois  la 
ligature.  M.  Auvray,  rapporteur,  élimine  un  cas  où  la 
fémorale  superficielle  était  en  cause.  Dans  les  deux  autres 
cas,  c'est  la  fémorale  primitive  qui  a  été  liée  sans  qu’il 
en  résulte  d’accidents. 

JI.  Tukfikr  admet  que  le  membre  puisse  conserver 
sa  vitalité, maXs,  croit  qu’il  est  souvent  très  diminué  dans 
sa  fonction.  Il  a  observé  des  troubles  trophiques  à  la 
uite  de  la  marche. 

II.  EE^-ou^I.t2;T  croit  que  la  septicité  joue  uu  grand 
rôle  dans  les  accidents  ;  ceux-ci  sont  plus  rares  quand 
d’une  part  les  lésions  du  membre,  d’autre  part  l’opéra¬ 
tion  de  ligature  sont  aseptiques. 

11  n’y  a  pas  forcément  diminution  fonctionnelle  du 
membre,  et  il  a  vu  uu  officier  à  qui  il  avait  lié  successi¬ 
vement  la  fémorale  superficielle,  les  trois  fémorales  et 
enfin  l’iliaque  externe,  repartir  comme  clief  de  section. 

il.  DfxbivT  a  observé,  trois  ans  après  une  ligature  de  la 
fémorale  superficielle  dans  la  partie  haute  du  canal  de 
Ilnnter,  une  diminution  fonctionnelle  considérable,  de 
l’atnjphie,  des  troubles  circulatoires. 

il.  Okixczyc  a  lié  dernièrement  la  fémorale  primitive 
sous  l’arcade  crurale  sans  accidents.  Pendant  la  guerre,  1 
a  lié  plusieurs  fois  la  fémorale  commune  ou  l’iliaque 
externe  sans  accUlents.  Il  opixzse  la  bénignité  relative 
de  ces  ligatures  à  la  gravité  des  ligatures  de  la  poplitée . 

il.  ll.vrmCT, d’après  ce  qu’il  a  observé,. ne  peut  partager 
le  pessimisme  de  certains  en  ce  qui  concenre  cette  liga- 

il.  roTtllvR.VT  rapporte  l’hLstoire  d’un  blessé  de  70  qui, 
ù  la  suite  d’une  plaie  du  triangle  de  Sc  irpa.fit  une  throm¬ 
bose  des  vaisseaux  fémoraux  et  iliaiiues  et  présenta  des 
troubles  circulatoires  de  la  paroi  abdominale  qui  firent 
penser  à  une  cirrhose  de  Laënnec. 

Sténose  médio- gastrique  sans  lésion  de  la  muqueuse.  — 
M.  I.agopTTiî, en  opérant  cemalade,  n’a  pas  trouvé  tracj 
d’ulctis  ni  d’autre  lésion,  ilicroscopiquement  :  sclérose 
interstitielle  sous-muqueuse.  11  a  fait  une  résection 
médio-gastrique  eu  supprimant  la  poche  pylorique. 
il.  I.apointe,  rapporteur,  fait  des  réserves  sur  cette 
manière  de  faire  :  à  moins  d’indication  particulière,  il 
vaut  mieux  se  limiter  à  une  ré.section  médio-gastrique 
et  conserver  la  poche  pylorique.  Au  point  de  vue  de  la 
patiogénie,  il"  soulève  plusieurs  hypothèses  :  sténose 
congénitale  improbable,  Unité  plastique,  tuberculo.se 
inflammatoire,  llicux  vaut  s’en  tenir  aux  altérations 
constatées  et  réserver  une  place  d’attente  aux  sténo.scs 
par  sclérose  interstitielle. 

Cure  des  fistules  véslco-vaginales  par  la  vole  trans- 
vésicalo.  --  M.  Marion  insiste  sur  l’excellence  de  cette 
voie  qui  lui  a  permis  de  toujours  guérir  les  fistules  qu’il  a 
opérées  depuis  1910  et  encore  réeemmeut,  de  fermer  du 
premier  coup  une  fistule  de  7  x  .3  centimètres  qui  avait 
été  opérée  cinq  fois  sans  succès  par  d’autres  chirurgiens. 
Accès  facile,  large  vue,  molnUsation  facile  de  la  muqueuse 
vésicale  et  sécurité  au  point  de  vue  des  uretères,  tels  sont 
les  avantages  principaux. 

M.  IIEITZ-IÎOYKR  est  tout  à  fait  partisan  de  cette  voie 
(]ui  donne  accès  facile,  surtout  si  l'on  emploie  son  écar¬ 
teur  vésical. 


6  Mars  ig2o. 

M.  ChEvassu  confirme  cette  opinion  ;  il  ajoute  qu’on 
peut  au  préalable  examiner  ces  fistules  par  la  cystoscopie. 

M.  Bauugahtnkr.,  dans  E-s  fistules  hautes,  diffîdlcs 
ù  atteindre,  a  employé  la  voie  abdominale  de  Eegueu. 

M.  J.-E.  I'aure  a  employé  la  voie  de  Legueu  avec 
succès  ;  il  essaiera  celle  que  préconise  Marion  à  la  pro¬ 
chaine  occasion.  Mais,  en  règle  générale,  il  reste  fidèle  à 
la  voie  vaginale,  qui  est  lionne. 

M.  TuffiiCR  exprime  la  même  opinion  ;  dans  les  fistules 
haut  situées,  difficiles  à  aborder,  la  voie  transvésicale 
peut  être  commode. 

M.  Dei,bet  croit. aussi  que  cette  voie  serait  recom¬ 
mandable  dans  les  fistules  haut  situées,  avec  bords  .scié 
rosés, lorsqu’on  risque  deue  pas  reconnaître  Tiiretèrc  dans 
les  tissus  cicatriciels. 

Vaccinothérapie  des  Infections  chirurgicales  (suite  de  la 
discussion) .  —  M.  Dei.bET  précise  certains  points  : 
lorsqu’il  a  dit  que  son  vaccin  ne  donnait  lias  de  résultats 
dans  les  bacilléraies,  il  a  voulu  dire  dans  les  cas  où  les 
germes  cultivent  dans  le  sang,  où  l’hémoculture  est  posi¬ 
tive.  Dans  tous  les  cas  d’infection,  il  y  a  une  phase  pas¬ 
sagère  de  bacillémie. 

D’autre  part,  répondant  ù  M.  Louis  Bazy,  il  dit  avoir 
obtenu  avec  son  vaccin  des  effets  primitifs  ;  il  n’est  donc 
lias  indispensable  pour  cela  d’avoir  recours  aux  auto- 

M.  Ve.\.u  s’inquiète  de  l’optimisme  exagéré  provo<iué 
par  la  communication  de  M.  Grégoire  ù  propos  du  trai¬ 
tement  de  l’ostéomyélite. 

Il  serait  dangereux  d’enlever  au  chirurgien  la  surveil¬ 
lance  des  ostéomyélites  et  la  liberté  de  ses  actes.  Même 
avec  la  vaccination,  il  y  a  des  ostéomyélites  qui  tuent, 
et  des  ostéomyélites  qu'il  faut  opérer.  Le  moment  n’est 
pas  encore  venu  de  réformer  le  traitement  chirurgical  de 
l’ostéomyéUte. 

M.  Ti'FFIeh,  sur  des  ostéomyélites  secondaires,  n’a  vu 
qu’un  seul  résultat  nettement  positif  donné  parla  vacci¬ 
nothérapie. 

M.  Chevrier  a  essayé  le  vaccin  de  Delbet,  mais  ses 
résultats  sont  trop  récents.  Dans  l’ostéomyélite,  dans 
les  cas  sérieux,  il  faut  joindre  le  traitement  chirurgical 
et  la  vaccinothérapie  :  stock-vaccin  puis  auto-vaccin. 
Dans  les  fistules  des  ostéites  de  guerre,  il  n’a  obtenu 
que  peu  de  .succès. 

Présentations  de  malades.  Rupture  des  ligaments 
Internes  et  des  ligaments  croisés  du  genou  à  la  suite  de 
choc  sur  la  face  externe.  -  Recomstitution  du  ligament 
latéral  interne  par  une  bandelette  de  fascia  lata,  reconsti¬ 
tution  d’un  croisé  par  une  bandelette  mnsculo-tendi- 
iicuse  empruntée  au  vaste  interne  et  passée  ù  travers  le 
condyle  par  M.  Pierre  DtjVA',.  MM.  Delbet,  Baudet, 
Hartmann,  I,apointe,  Tuffier  ont  vu  dans  les  gros  trau¬ 
matismes  du  genou  le  rétablissement  fonctionnel  se 
faite  d’une  façon  .surjirenaute,  sans  intervention  san- 

Gros  anévrysme  artérloso-velneux  do  l’aisselle.  Throm¬ 
bose  de  la  portion  veineuse  et  développement  de  la  por¬ 
tion  artérielle  seule.  Opération,  guérison,  par  M.  O.  Jacob. 

Fracture  par  pénétration  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  —  M.  Albert  Mouchet  présente  l’observa¬ 
tion  et  la  radiographie  de  cette  fracture  dans  laquelle 
l’épiphyse  coiffe  la  diaphyse  ù  la  façon  d’une  tête  de 
clou.  I,e  seul  symptôme  qui  pouvait  faire  soupçonner  la 
fracture  était  une  douleur  assez  vive  au  niveau  du  col 
chirurgical  :  pas  d’ecchymose,  pas  de  gonflement,  mou¬ 
vements  de  l’épaule  conservés. 


Jean  Madier. 


SOCIETES  SAVANTES 


219 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

S'}ance  du  iz  février  ly^o. 

Prurit  circonscrit  avec  dliatation  des  giandes  sudorJ- 
pares.  -  -•  MM.  Bi  knikr  el  M.  Buocn  présentent  une 
femme  de  vingt-trois  ans  atteinte,  depuis  un  au,  aux 
deux  ai.ssclles  et  aux  grandes  lèvre.s,  delé.sious  très  pruri¬ 
gineuses,  enraetérisées  par  de  petites  élevnres  cylindriques, 
nu  peu  transhioides,  souvent  ceutrées  par  un  poil.  I^a  peau 
offrs.'  une  pigmentation  brunâtre  à  leur  niveau.  La  biopsie 
a  montré  la  présence  de  glandes  sudoripares  dilatées. 

M.  Mli,l.\x  et  M.  Clv.vTTp;  confirment  le  fait  qu’il  s’agit 
d’une  dilatation  kystique  des  glandes  et  non  <l’un  adé¬ 
nome.  IVaprès  M.  liROCQ  et  M.  TuiniKHCiC.  bien  que 
riiistologie  ne  montre  pas  les  lésions  ordinaires  de  la 
licliéiiifieation,  il  s’agit  ici  d’un  prurit  eireonscrit  avec 
lichénification. 

Angiome  de  la  voûte  palatine.  -  MM.  ISt  uxiKR  et 
M.  «r.ocii  ont  observé,  chez  un  homme  de  cimiuante  ans, 
une  petite  tumeur  arrondie,  rouge,  du  volume  d’une 
cerise,  légèrement  pédicnlée  et  située  en  arrière  des  trous 
palatins  antérieurs.  I<e  début  remontait  â  trois  mois. 
I/ablation‘ amena  une  liémorragic  as.sez  abondaute.  His¬ 
tologiquement,  il  s’agissait  d’iiii  augioine. 

JI.  Broco  signale,  à  ce  propos,  qu’il  est  parfois  diffi¬ 
cile  de  distinguer  cliniquement  l’angionie  et  le  botryo- 
iiiycome,  lequel  est  également  va.sciilairc  et  érectile. 

Gangrène  du  fourreau  de  la  verge.  -  MM.  Schvi.mann 
et  ni,oCli  citent  quatre  cas  de  gangrène  du  fonrreau  de 
la  verge,  on  l’on  trouva  le  frrrfrincrus,  qui  s’aceonipa- 
gnaient  tous  de  balanite  et  qui  se  temiinèrent  d’une  favou 
différente:  le  premier  cas  guérit  siinplemei.t  1  ar  é  Inii- 
iiatioii  de  la  plaque  spliacélée  ;  dans  le  deuxième  cas,  il 
y  eut  hernie  du  gland  â  travers  le  fourreau  ;  dans  le  troi¬ 
sième  cas,  il  se  produisit  une  circoncision  spontanée  par¬ 
tielle,  et  dans  le  (luatrième  une  circoncision  totale. 

M.  Broco  rappelle'  que,  dans  le  cas  de  phagédénisme 
extensif  chez  des  syphiliti(ine.s  secondaires,  l’excision 
totale  de  la  lésion  entraîne  jrarfois  une  guéri.son  rapide 
et  complète  ;  mais  l’opération  peut  échouer  et  les  résultats 
sont  alors  désastreux. 

A  propos  de  la  contagion  de  la  gale.  -  -  M.  C'.ofCKROT 
montre,  avec  ob.servations  à  l’appui,  qu’il  existe,  d’une 
part,  des  individus  réfractaires  à  la  gale  et  non  conta¬ 
gieux,  d’autre  part  des  individus  porteurs  d’acares  et 
contagieux,  bien  (pie  sans  signes  de  gale. 

D'après  M.  D.tRiiîR,  tout  homme  qui  nourrit  des  acares 
e.st  un  galeux  ;  on  ne  sait  pas  exactement  comment  la 
gide  se  transmet,  et  il  n’est  pas  certain  (pi’elle  se  trans¬ 
mette  par  les  vêtements. 

D’après  M.  TlIiniEROU  et  M.  Br(jCQ,  les  individus 
réfractaires  à  la  gale  sont  très  rares  ;  en  pratique,  il  faut 
toujours  traiter  les  conjoints  et  examiner  avec  soin  les 
personnes  de  leur  entourage. 

Hématodermlte  prurigineuse  d’origine  syphilitique.  ■ 
M.  LiîRRUDE  relate  une  observation  de  lichen  simplex 
d’origine  probablement  .syphilitique  et  guéri  par  le  trai¬ 
tement  spécifique. 

D’après  M.  tî.tnoi'RAt'D,  le  médecin  doit  rechercher 
toujours  la  syphilis  héréditaire,  'fout  enfant  qui,  en  dehors 
des  maladies  aiguës  et  accidentelles,  revient  dix  fois  par 
an  chez  le  médecin,  est  un  syphilitique  héréditaire.  Il 
est  incontestable  (pie  les  arsenicaux  organiques  ont, 
7  fois  sur  10,  une  action  favorable  sur  le  psoriasis. 


M.  Mir.i.vx  rappelle  que  le  prurit  avec  lichénification 
est  souvent  l’indice  d’un  tabes  fruste  et  qu’alors  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  e.st  obligatoire.  Certains  ca.s  de 
chancre  mou  phagédéuicpie  chez  des  syphiliti(ii.i.s 
rési.stent  (1  tous  les  traitements  locaux  et  guéri.s.sent  en 
(piehpies  jours  par  l’ar.sénobenzol;  c’est  ce  (pie  M.  Miliau 
a  appelé  chancre  mixte  tertiaire  ;  de  même,  ce  (pi’on 
appelle  chancre  mou  papnlcnx  n’e.st  parfois  (pi’un  chancre 
mixte  secimdaite,  c’est-à-dire  un  chancre  mou  chez  un 
.syphiliti(pie  secondaire. 

D’après  M.  Broco,  c’est  un  fait  général  (pic,  chez  les 
syphilitiques,  toute  lésion  cutanée  peut  ne  guérir  ([ue 
par  le  traitement  spécifi(pie.  L’eczéma  s’accroche  ainsi 
parfois  à  une  lésion  syphiliti(pie,  comme  fait  le  bacille  de 
Diicriy  dans  les  ca.s  cités  par  M.  Miliau,  el  ré.si.ste  .‘i  t>  us 
les  traitements  quand  on  ne  leur  as.socie  pas  le  traitement 
antisyphilitique.  Le  prurigo  de  Hebra  siirWcnt  assez 
souvent  chez  des  hérédo-syphiliti(ines  et  se  trouve 
amélioré  par  le  traitement  mercuriel.  lîn  dehors  de  ce 
cas,  la  syphilis  n’est  pas  seule  en  cause  dans  l’étiologie 
des  dermatoses  priirigincuses  ;  et  même  elle  n’y  a 
souvent  (pi’un  réile  très  effacé  ou  nul. 

Plan  chez  un  Annamite.  -  -  M.  (l.i.sTou  pré.seiite  le 

ouvrier  annamite  et  guéri  par  trois  injections  de  né(  - 
arsénobenzol  aux  (h'ses  progrt.ssives  de  o"M5,  o'a’,3o  it 
I,a  réaction  de  Wassermann  était  positive  dans 
le  sang  du  malade  ;  il  a  été  impossible  d’obtenir  des  ren¬ 
seignements  sur  les  antécédents.  On  a  constaté  très  net¬ 
tement  la  spirille  causale  dans  les  coupes  de  la  lésion. 

Injections  Intraveineuses  mercurielles  prolongées  dans 
la  syphilis.  -  M.  An.tDlH  a  signalé  le  premier  l’avantage 
des  injections  intraveinen.ses  de  cyanure  de  mercure  dans 
le  traitement  de  la  syphilis.  Adoptée  d’abord  par  les 
oeuli.stes,  puis  par  les  ncim (pathologistes,  cette  méthode 
s’est  substituée  actuellement  à  toutes  les  autres.  1,’iritis 
syphiliti(iuc  aiguë,  si  fré(iucnte  autrefois,  est  devenue 
rare  depuis  les  nouveaux  traitements  de  la  .syqdiilis  ;  par 
contre,  ou  observe  beaucoup  plus  souvent  des  chorio¬ 
rétinites  tenaces  qui  ne  cèdent  qu’aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure.  Des  séries  (le  dix  à  douz.e  injections 
séparées  par  des  intervalles  de  trois  mois  sont  insuffi¬ 
santes  :  les  injections  de  cyanure,  à  la  dose  d’un  ix-nti- 
gramme  tous  les  deux  jours,  doivent  être  continuées  d’une 
fa(,'ou  inintérrompue  pendant  trois  ou  six  mois  et  même 

La  nécessité  de  ne  pas  interrompre  le  traitement  trop 
longtemps  est  reconnue  jiar  M.  JIii.iAX,  M.  Lkreiihk, 
M.  IIui)i.:i,o,  M.  SAiwi’RArD. 

Traitement  Intensif  de  la  syphilis.  -  -  M.  Boi.nzKR 
(de  New- York)  recommande  un  traitement  intermittent 
et  prolongé  ;  il  emploie  l’arséiiobcnzol  à  une  dose  nui- 
fornie  en  rapport  avec  le  poids  du  malade,  soit  (("r.iio 
d’arséuobeiizol  chez  un  homme  pesant  75  kilogrammes. 
11  injecte  la  dose  adoptée  trois  jours  de  suite  et  inter¬ 
rompt  le  traitement  ou  associe  le  mercure  à  l’arsénobenzol. 

L.  B. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRI  E 

Séanceduzif-ûneruuo. 

M.  IlKXRl  Barbier,  président,  adresse  quehpies  mots 
Oiniis  à  la  mémoire  de  51.  Triboiilct,  membre  de  la  Société, 
décédé  depuis  la  dernière  séance. 
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Sur  la  coxa  vara  congénitale.  --  JI.  Savariaud  con¬ 
sidère  cette  aftectiou  comme  extrêmement  rare.  Les 
asi)ects  radiologiques  donnés  par  llofia  comme  carac¬ 
téristiques  de  la  c  jiigéiiitalité  :  col  atrophié,  cartilage 
de  conjugaison  bifurqué,  englobant  un  petit  noyau 
siipidémcntaire,  appartiennent  au  rachitisme,  dont  ils 
repré.sentent  le  degré  le  plus  accentué. 

Jl.  JIouciiKï  est  près  d’adopter  les  conclusions  de 
M.  Savariaud.  On  a  décrit  certainement  comme  con" 
génitales  des  coxa  vara  rachitiques. 

11  y  a  cependant  des  cas  rarc.s,  mais  impossibles  à 
nier,  de  coxa  vara  congénitales. 

Jl.  Lance.  —  On  a  exagéré  la  fréquence  de  la  coxa 
vara  congénitale,  mais  celle-ci  n’e.st  peut-être  pas  .si 
rare  qu’oii  veut  le  dire  actuellement. 

JI.  OuiNON.  -  ■  On  ne  connaît  pas  de  rachitisme  con¬ 
génital  localisé,  il  est  toujours  généralisé. 

JI.  J'akioT  a  cependant  observé,  il  y  a  peu  de  temps, 
un  enfant  porteur  d’un  rachitisme  considérable  du 
thorax  et  limité  à  cette  région. 

Râles  pulmonaires  rythmés  par  le  cœur.  —  JIJI.  ArERT 
et  Cambessi':i)Ès  présentent  une  fillette  de  treize  ans  chez 
lacjuelle  on  entend  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
gauche  des  râles  humides  rythmés  par  le  cceur, 
très  dévié  vers  la  gauche.  Le  lobe  inférieur  gauche 
du  poumon  paraît  réduit  à  un  bloc  scléreux  très 
rétracté.  Ce  cas  est  comparable  à  ceux  rapportés  par 
JL  Variot. 

JI.  VarioT.  —  Dans  les  cas  que  j’ai  observés,  le  bruit 
était  beaucoup  plus  fort.  On  aurait  cru  le  tic-tac  d’un 
réveille-matin.  Il  incommodait  les  voisins. 

JI.  H.  lîARiilHR  rappelle  les  observations  de  Sabourin 
qui  a  vu  un  certain  nombre  de  cavitaires  présenter  des 
bruits  perceptibles  à  l’extérieur. 

L'angine  prodromique  de  la  rougeole.  -  -  JI.  KsuiuACii 
(de  Bourges).  -  Celle-ci  passe  souvent  inaperçue  parce 
cjue  fugace,  lîlle  est  rouge,  mais  plus  fréquemment  pul- 
tacée.  L’auteur  l’a  observée  pendant  le  second  septénaire 
de  la  période  d’incubation,  parfois  plus  tôt. 

Epidémie  de  pneumococcémie  dans  une  crèche.  -  - 
JI.  V.VRioT.-  -  La  crèche  du  pavillon  l’asteur  desKnfants- 
Assistès,  installée  dans  de  très  bonnes  conaitions  hygié- 
ni(iues,  a  été  cependant  visitée  par  une  épidémie 
(pii  a  enlevé  en  un  mois  les  six  nourrissons  qu’elle 
contenait. 

Les  symptômes  se  réduisaient  à  peu  près  à  l’hyper- 
thermie,  l’auscultation  était  négative.  L’autop.sie  ne 
montrait  pas  d’hépatisation,  mais  on  a  pu  retrouver  du 
pneumocoque  dans  tous  les  organes. 

JI.  J'ariot  conclut  que  l’isolement  cellulaire  est  indis¬ 
pensable  dans. les  nourriceries. 

Oiiebc  que  soit  la  perfection  apparente  d’une  crèche, 
rinfectioii  et  la  contagion  sont  toujours  à  redouter. 

JI.  XoiiLcourT  appuie  l’opinion  de  JI.  Variot  quant 
â  la  nécessité  de  l’isolement  des  nourrissons.Les  recherches 
(pi’il  a  entreprises  avec  JI.  l’ar.  f  sur  le  rôle  du  pueumo- 
Cücine  dans  la  pathologie  du  nourrisson,  recherches  dont 
une  partie  a  etc  rapportée  l’année  dernière  à  la  Société 
des  Inâpitaux  et  qui  sont  encore  eu  cours,  lui  ont  montré 
le  rôle  important  de  ce  microbe,  cause  de  la  plupart  des 
infections  respiratoires  du  petit  enfant. 

JI.  Auert  injecte, dès  l’entréedu  malade  coquelucheux 
ou  rougeoleux,  g  centimètres  cubes  de  sérum  auti- 
pneuniococciquc  et  antistreptococcique  dans  le  but 
d’éviter  les  complications  broncho-pulmonaires.  Celles-ci 
ont  paru  diminuer  depuis  l’emploi  de  cette  méthode. 
Ainsi,  à  la  cociueluche,  il  y  avait,  avant  l’emploi  du  sérum. 


i.ne  mortalité  de  2i,.(  p.  loo,  abaissée  actuellement  à 
lô  p.  loo  en  y  comprenant  les  malades  entrés  avec  leur 
1  roiicho-pneumonie.  I,e  nombre  des  broncho-pneumonies 
contractées  dans  le  service  est  tombé  de  17,7  p.  100  à 

p.  100. 

JI.  IL  IîarhiiCR  emploie  systématiquement  un  mélange 
de  sérum  autipneumococcique  et  antistreptococcique 
chez  les  nourrissons  atteints  de  grippe  ou  de  coque¬ 
luche  et  menacés  de  broncho-pneumonie.  Il  a  obtenu 
par  cette  méthode  des  résultats  remarquables. 

Syndrome  d’invagination  Intestinale  simulé  par  une 
Assure  anale  chez  un  nourrisson  de  neuf  mois.  -  - 
JI.  CkEScin  (d’Algef).  — A  propos  de  cette  observation, 
JI.  Guinon  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  neuf  mois 
qui  présenta  tous  les  symptômes  de  l’invagination 
intestinale  et  guérit  après  cinq  jours  d’occlusion  (incom¬ 
plète  d’ailleurs). 

JI.  Veau.  ■ —  I,e  cas  de  JI.  Guinon  est  très  remar¬ 
quable,  mais  à  oublier  dans  la  pratique,  tant  il  est  excep- 

JI.  Gri.xoN  n’avait  vu  jusqu’à  présent  guérir  (pie  les 
cas  opérés  avant  la  dixième  heure. 

JI.  Veau.  —  Dans  certains  cas,  après  tiois  heures  la 
désinvagiiiation  n’était  déjà  plus  possible. 

JI“'‘  NageoTTE  rappelle  l’histoire  du  Service  de  gym¬ 
nastique  orthopédique  "qu’elle  a  dirigé  pendant  vingt- 
cinq  ans  à  riiiâpital  des  Ivnfants-JIalade.s,  les  services 
con.sidérables  que  celui-ci  a  rendus,  l’ius  de  g  000  enfants 
y  ont  été  soignés  ;  un  grand  nombre  d’étudiants,  de 
médecins  sont  \  enus  s’y  instruire  et  ont  créé  des  services 
analogues  eu  province  ou  à  l’étranger.  Grâce  aux  éléments 
dont  elle  disposait,  Jl“''  Xageotte  a  pu  établir  des  tables 
de  croissance  remplaçant  celles  de  Quételet,  décrire 
des  types  cliniipies  nouveaux  :  ,1a  raideur  juvénile,  la 
déviation  des  omoplate.s,  établir  la  2>athogéuie  de  lu 
scolio.se  paradoxale  de  Kirmisson. 

Dans  un  grand  hôpital  comme  celui  des  ICnfants- 
Jlalades,  un  service  de  gymnastique  indépendant  serait 
indispensable  et  il  devrait  dessendr  aussi  bien  les  ser¬ 
vices  de  médecine  que  ceux  de  chirurgie. 

Anomalie  de  développement  du  scaphoïde  tarsien.  - 
JI.  RcëoerER.  ■  -  Il  s’agit  d’une  scaiihoïditc  survenue 
chez  une  enfant  de  cinq  ans  à  la  suite  d’un  traumati.sme. 
Ivlle  a  été  caractérisée  cliniquement  par  une  position 
vicieuse  du  jiied  jiendant  la  marche  (marche  sur  le  bord 
externe)  et  par  une  douleur  à  la  jircssiou  durant  quelques 
semaines.  Des  radiographies  sont  jointes  à  la  iiré- 
seiitation.  Ce  cas  doit  être  attribué  à  la  mahiiHc  de 
Kôhler. 

JI.  JIorcuET.  —  Ce  cas  se  rapproche  en  effet  de  la 
maladie  que  Kôhler  a  décrite  en  i(jo8  et  dont  la  patho- 
génie  est  discutée.  Il  iiourrait  se  faire  qu’il  y  ait  une  csiièce 
de  dystroi>hie  osseuse  et  qu’un  traumati.sme  léger  déter¬ 
mine  une  scirte  de  fracture  par  tassement  comme  ou  en 
voit  au  semi-lunaire. 

Anomalie  vulvaire  chez  une  fillette  jumelle  d’un 
garçon  (free-martlnlsme).  —  JIJI.  Apert  et  Camues- 
SfvDÈs  présentent  une  fillette  atteinte  de  soudure  presque 
complète  de  la  vulve.  I/C  fait  {laraît  se  rajiprocher  des 
anomalies  des  organes  génitaux  externes  que  l’on  ren¬ 
contre  fréquemment  chez  les  géui.s.ses  jumelles  d’un  veau 
et  (jui  iiaraissent  déterminées  jiar  les  anastomoses  vascu¬ 
laires  entre  les  deux  oeufs  (bêtes  nommées  frcc-martins 
dans  les  pays  de  langue  anglaise).  Dans  l’espèce  humainei 
les  anastomoses  entre  deux  œufs  distincts  sont  nu  con¬ 
traire  exceiitionnelles. 

IL  vSTffVENIN. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAlLLlfîRIi. 


7Hô5-2'i,  —  CoRBEii,.  Imprimerie  CnfcTfi. 


O.  JOSÜÉ  et  M.  PARTURIER.  —  SYNDROMES  DE  L’ASYSTOLIE 


LES  SYNDROMES  RÉNAUX 

DE  L’ASYSTOLIE 

0.  JOSUÉ  et  Maurice -PARTURIER 


Quand,  citez  des  cardiaques  asystoliqucs,  on 
observe,  plus  ou  moins  complètement  réunis,  les 
éléments  des  grands  syndromes  qui  caractérisent 
aujourd’hui  l'insuffisance  rénale,  il  est  classique 
de  rattacher  cet  ensemble  clinique  à  des  altérations 
concomitantes  du  cœur  etdes  reins.  Aucœurappar- 
tiennent  les  modifications  du  volume  et  des  con¬ 
tractions  de  cet  organe,  la  congestion  des  bases  pul¬ 
monaires,  riiépatomégalie,  qui  fait  d’ailleurs 
souvent  défaut.  Aux  reins  sont  attribués  la 
dyspnée  sine  matcria  et  celle  du  type  Clieyne- 
Stokes,  certains  œdèmes,  l’azotémie,  l’albumi¬ 
nurie.  'fiels  sont  les  grands  traits  du  tableau 
clinique  qui  a  été  décrit  comme  celui  de  Yasystolis 
urémique  du  cardio-rénal. 

Jusqu’à  ces  toutes  dernières  années  on  n’aurait 
osé  mettre  en  doute  que  l'insuffisance  rénale  dût 
se  surajouter  à  l’insuffisance  cardiaque  pour 
réaliser  ce  type  morbide  ;  on  reconnaissait  seule¬ 
ment  que  la  part  du  cœur  et  celle  des  reins  n’est 
pas  toujours  facile  à  délimiter,  et  tous  les  cliniciens 
savaient  combien  il  est  parfois  malaisé  de  préciser, 
par  exemple,  si  la  dyspnée  et  les  œdèmes  sont 
d’origine  cardiaque  ou  rénale.  Il  semble  même  que 
le  doute,lorsqu’ilseprésentait, était  plus  volontiers 
tranché  en  faveur  de  rinsuffisance  rénale,  à  mesure 
que  les  problèmes  de  la  pathologie  des  reins 
s’éclaircissaient  davantage  et  que  les  méthodes 
d'exploration  rénale  se  faisaient  plus  précises. 
La  recherche  de  l’azotémie,  de  la  rétention  chloru¬ 
rée,  la  constante  uréo-sécrétoire,  l’épreuve  du  bleu 
de  méthylène  ou  de  la  phénolsulfonephtalcine  qui 
paraissaient  devoir  permettre  la  solution  du 
problème,  ont  été  au  contraire  une  cause  d’erreur, 
lorsqu’on  les  appliquait  à  l’examen  des  fonctions 
rénales  chez  des  cardiaques,  sans  tenir  compte 
des  troubles  circulatoires  qui  en  faussaient  la 
signification. 

On  avait  bien  montré  que  a  fonction  rénale  peut 
être  troublée  au  cours  de  l'insuffisance  cardiaque  ; 
Acbard  (i)  avec  ses  élèves  Lœper  (2)  et’Paisseau  (3) 
avaient  signalé  des  cas  d’azotémie  chez  des  asys- 

CsL.  Acra-rd,  I,e  riifc  de  eu  pothalce^  {Vjeuvre 
médico-ahirur.gical,  a”  .7o,_Parls,  Masson  etCl“,  12  déc.  1912). 

(2)  I/EPEH,  Mécanisme  régulateur  delà  composition  du  sang. 
Tht'se  de  Paris,  Steinhcil,  1902-03. 

(î)  PAisenAU,  Sur  l’èlimioBtion  let  la  rétentiDn  de  H’mée 
dans  l'organisme  malade.  Thèse  de  Paris,  Steinhcil,  1906. 
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toliques  ;  Dumitrescu,  Danielopolu  et  Popescu  (4) 
avaient  apporté  des  faits  du  même  ordre  ; 
Gautruche  (5)  avait  constaté  une  élévation 
incompréhensîbledu'coefficient  d’Ambard  ;  Pr.  Mer- 
klen  et  Cnfissant  (6)  montraient  la  discondanoe 
qui  pouvait  exister  chez  les  cardiaques  entre  le 
taux  de  l’urée  sanguine  et  la  constante  uréo- 
sécréteire. 

Mais  de  cet  ensemble  de  faits  bien  observés, 
aucune  conclusion  précise  ne  se  dégageait  néan¬ 
moins  ;  dans  aucune  de  ces  pubbeations  le  -rôle 
primordial  de  l'oligurie  d'origine  cardiaque  n’avait 
été  envisagé,  et  l’on  peut  dire  que  l’importance 
de  l’application  à  la  clinique  des  travaux  d’Am¬ 
bard,  en  dehors  de  la  chirurgie  urinaire,  avait 
échappé  aux  chercheurs.  Ambard  avait  meme 
essayé  de  montrer  qu’on  n’avait  pas  toujours 
compris  le  sens  de  ses  travaux  et  avait  dû  rappe¬ 
ler  la  signification  de  la  constante  uréo-sécré- 
toire  en  soulignant  qu’elle  ne  pouvait  avoir 
aucune  valeur  chez  un  sujet  oligurique  (7).. 

Les  recherches  de  Widal,  L'-mierre  et  Javal 
sur  le  rôle  de  la  rétention  chlorurée  dans  la  patho¬ 
génie  des  œdèmes,  dont  le  retentissement  devait 
être  si  grand  et  les  conséquences  thérapeutiques 
si  fécondes,  eurent  pour  résultat  d’étendre  d’une 
façon  exagérée  le  domaine  des  œdèmes  rénaux 
au  détriment  des  hydropisies  d’origine  circula¬ 
toire.  Les  travaux  de  Merklen  (8)  et  de  ses 
élèves  Pouliot  et  Harlay  (9),  puis  ceux  de  \'a(iucz 
et  Digne  (10)  tendaiait  à  considérer  la  rétention 
du  chlorure  de  sodium  par  le  rein  comme  le 
facteur  principal  des  œdèmes  cardiaques,  malgré 
les  réserves  prudentes  de  M’idal  et  les  légitimes 
objections  d’Achard. 

Tel  était,  en  1914,  l’état  de  la  question, 
lorsque  nous  avons  commencé  nos  premières 
recherches  sur  les  manifestations  rénales  au  cours 
de  l’asystolie,  recherches  qui  nous  ont  permis. 

(4)  DAXIELopaLT^  Dcmithescu  et  PonEsciT,  I,Q  constnnte 
urto-sC-crétoirc  clie2  les  cardiaques  asystoliqucs  (C.  R.  de  la 
Soc.  de  hiol.,  8  fév.,  1913.  P-  29.S,  et  3  mai  1913. P-  </>9). 

(5)  II.  GAtTTRtTCBK,  CoDtrilnition  à  l’ètnde  (le  la  constante 
uréo-stetétoire  chez  l’adulte  et  dicz  l’onfaut.  Thèse  de  Pari: , 
Vigot,  1913. 

(6)  Pr.  Merkuîn  et  Croissant,  I,a  constante  d'Amlwd 
dans  quelques  états  cardiaques  et  vasculaires  (Sor.  méd.  des 
hôp.,  25  juillet  1913.  P.  28;). 

(7)  1,.  Ambard,  De  l’api  lication  de  la  constante  uréo-sécré- 
tolre  (Soc.  méd.  des  hôp.,  5  déc.  1913.  P-  76.3). 

,(8)  Merklen,  I.a  rétention  du  chlorure  de  sodium  dans 
l’cedème  cardiaque  {Soc.  méd.  des  hôp.  I9.jum  1903,  p.  72?). 

(9)  Pr.  Merklen,  Poitliot  et  Harlay,  DTij-iierchlorurie  et 
PhjTiochlorurie  cliez  les  cardiaques  {Soe.  méd.  dtshSp.,20'nov. 

1903,  p. 1257). 

(10)  Vaquez  et  Digne,  Rôle  de  la  rétention  chlorurée  dans 
la  pathogénie  de  l'insufTisancc  cardiaque  (Soc.  méd.  des  hôp.. 
23  juin  1905,  p.  561). 
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dans  la  suite,  d’établir  l’existence  des  syndromes 
rénaux  de  l'asystolie  (i). 

Nous  avons  montré  qu’on  ne  pouvait  se  rendre 
compte  de  l’état  des  fonctions  rénales  chez  les 
cardiaques  qu’après  le  rétablissement  de  l’éner¬ 
gie  des  contractions  du  cœur  et  la  disparition 
des  phénomènes  de  stase  veineuse  sous  l’influence 
du  traitement  tonicardiaque.  Nous  avons  établi 
de  plus  que  Voligurie  d’origine  cardiaque  pouvait 
expliquer,  en  dehors  de  toute  participation  patho¬ 
logique  des  reins,  la  pathogénie  des  grands  s>'n- 
dromes  communs  à  la  pathologie  rénale  et  cardia¬ 
que  :  l’azotémie  et  les  œdèmes. 


Avant  d’aborder  l’étude  clinique  des  syndromes 
rénaux  de  l'asystolie,  il  est  indispensable  d’expo¬ 
ser  les  données  physio-pathologiques  qui  per¬ 
mettent  de  comprendre  comment  l’oligurie  d'ori¬ 
gine  cardiaque  peut,  à  elle  seule,  engendrer  des 
s3mdromes,  en  apparence  liés  à  une  altération 
concomitante  des  reins,  et  qui  s’expliquent  en 
réalité  par  l’insufiisance  de  l’élimination  aqueuse. 

I<es  troubles  rénaux  occasionnés  par  l’insuf¬ 
fisance  du  cœur  reconnaissent  tous  la  même 
origine.  I^a  défaillance  du  muscle  cardiaque  a  pour 
conséquence  directe  le  ralentissement  du  transit 
sanguin  dans  les  vaisseaux  (stase  sanguine)  et 
par  là  du  moitvement  des  humeurs  dans  l’orga¬ 
nisme  (stase  humorale).  Elle  s’accompagne  par 
suite  d’une  diminution  de  l’élimination  aqueuse. 
En  même  temps,  l’eau  qui  n’est  plus  éliminée 
s’accumule  dans  le  sang,  puis  dans  les  tissus. 

Ea  sécrétion  de  l’eau  joue  donc  un  rôle  pri¬ 
mordial,  puisqu’elle  règle,  nous  le  verrons,  dans 
une  certaine  mesure  l’excrétion  des  déchets  azotés 
et  du  sel.  Pour  que  les  fonctions  rénales  puissent 
s’accomplir  normalement,  il  faut,  en  effet,  que 
l’élimination  de  l’eau,  solvant  et  véhicule,  ne 
s’abaisse  point  au-dessous  d’un  minimum  indis¬ 
pensable. 

Ces  conditions  ne  sont  pas  remplies  chez  certains 
asystoliques,  l’élimination  de  l’eau  par  les  reins 

(l)  O.  JosuÉ  et  JI.WRICE  PARTVRIER,  .Signification  de 
razoténiie  citez  les  cardiaques  (£.«  Presse  médicale,  3  mal  lyi), 
n“  25,  p.  249).  —  1,’azotùmie  des  asj-stoliques,  son  pronostic, 
son  traitement  (Soc.  méd.des  hôp.  14  dte.  1917,  p.  1244).  — 
De  rinsiifiisancc  rénale  des  cardiaques  asystoliques  ;  les  faux 
cardio-rénaux  (/.  méd.  français,  juillet  1918,  n"  3,  p.  118).  — 
De  sjmdrome  rénal  à  forme  hydropigéne  citez  les  cardiaques 
oUguriques  (Soc.  méd.  des  hôp.  28  juillet  1918,  p.  682).  — 
Conséquences  cliniques  de  l'oligurie  d’origine  cardiaque  (l-a 
Presse  médicale,  15  août  1918,  n“  46,  p.  421). 

Maurice  J’artürier,  Des  syndromes  rénauxde  l’asj-s- 
tolic,  étude  pliysio-patliologiquc  et  cliitlque,  Thèse  de 
Paris,  1919. 
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étant  particulièrement  diminuée  par  suite  du 
ralentissement  de  la  circulation  et  de  la  stase 
rénale.  E’oligurie  détermine,  en  pareil  cas,  diverses 
manifestations  rénales  qui  se  surajoutent  aux 
troubles  cardiaques.  Il  arrive  inênie  que  les 
symptômes  attribuables  aux  reins  occupent  une 
place  prépondérante  dans  le  tableau  clinique. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  signalé  des  cas  d’asys- 
tolie  qui  se  présentaient  avec  le  tableau  clinique 
de  l’urémie,  alors  que  ces  malades  étaient  en  réa¬ 
lité  des  cardiaques  ;  il  a  suffi  de  les  soumettre  au 
traitement  digitalique  pour  voir  disparaître  les 
troubles,  injustement  imputés  à  une  affection 
rénale.  Nous  avons  désigné  ces  malades  sous  le 
nom  de  faux  cardio-rénaux. 

Nous  avons  observé,  non  moins  souvent,  sous 
l’influence  de  l’oligurie,  des  manifestations  que 
l’on  aurait  tendance  à  attribuer  à  une  rétention 
chlorurée  d’origine  rénale. 

'routes  les  manifestations  «  d’allure  (rénale  «>, 
si  fréquentes  chez  les  sujets  atteints  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  rentrent  donc,  malgré  la  diver¬ 
sité  de  leurs  modalités  cliniques,  dans  un  même 
groupe  nosologique. 

Tous  ces  troubles  ont,  en  effet,  à  leur  base  un 
mécanisme  identique  ;  Voligurie.  Celle-ci  peut 
aboutir  à  V azotémie  et  aux  œdèmes. 

Azotémie  par  oligurie.  —  Ea  rétention, 
dausrorganisme,desdéchetstoxiquesqui  devraient 
être  éliminés  par  l’urine  se  retrouve,  avec  toutes 
ses  conséquences  cliniques,  depuis  la  simple  azoté¬ 
mie  jusqu’à  l’urémie  confirmée,  chez  des  car¬ 
diaques  oUguriques  ne  présentant  pas  d’alté¬ 
rations  rénales.  Ee  syndrome  rénal  ainsi  cons¬ 
titué  ne  dépend  que  de  l’oligurie  et  disparaît 
a\’ec  elle. 

Ee  tauxdel’urée  sanguine  permet  de  reconnaître 
l’existence  de  cette  rétention  dont  il  est  le  témoin 
et  d’en  apprécier  le  degré.  C’est  ainsi  que,  chez  les 
asystoliques  qui  émettent  moins  de  500  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  par  jour,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  de  oi!’',70  à  i  gramme  et  plus  d’urée 
par  litre  de  sérum  sanguin. 

Cette  azotémie  des  cardiaques  oUguriques  n’a 
pas  la  même  signification  que  l’azotémie  du 
brightique  ;  elle  est  indépendante  de  la  valeur 
de  la  sécrétion  uréique.  Ambard  a  proposé  pour 
cette  azotémie  le  nom  û’ azotémie  du  second  type, 
par  opposition- à  l’azotémie  due  au  seul  trouble 
de  la  sécrétion  uréique  qui  constitue  pour  lui 
l’azotémie  du  premier  type  ;  nous  avons  proposé  le 
nom  à! azotémie  par  oligurie,  qui  paraît  d’ailleurs 
avoir  prévalu. 

Il  nous  faut  donc  tout  d’abord  montrer  com¬ 
ment  peut  se  constituer,  du  fait  de  l’oligurie. 
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une  azotémie  voisine  de  i  gramme,  par  un  phé¬ 
nomène  purement  mécanique,  élucidépar  Ambard, 
dans  lequel  n’intervient  en  aucune  façon  l’atteinte 
anatomique  des  reins. 

IvOrsque,  chez  un  sujet  donné,  le  volume  des 
urines  diminue,  la  concentration  de  l’urée  aug¬ 
mente  dans  les  urines.  Mais  la  fonction  de  con¬ 
centration  des  reins  n’est  pas  illimitée.  Elle  ne 
peut  dépasser  un  certain  taux  qui  représente 
la  conceniration  maxima. 

Nous  devons  à  h.  Ambard  et  E.  Papin  cette 
notion  nouvelle  de  la  concentration  maxima, 
dont  l’importance  est  aujourd’hui  capitale  en 
physiologie  rénale. 

Par  acte  de  concentrer,  dit  Ambard,  on  entend 
(jue  le  rein  qui  puise  dans  le  sang  une  substance  à 
un  certain  taux,  rejette  cette  substance  dans 
l’urine  à  un  taux  plus  élevé. 

ha  concentration  maxima  d’une  substance  est 
la  plus  forte  concentration  à  laquelle  un  rein  donné 
peut  amener  cette  substance  dans  l’urine.  Selon 
Ambard  et  Papin,  la  concentration  maxima  de 
l’urée  atteint  chez  l’homme  normal  55  p,  i  000; 
selon  A.  Weill,  45  à  53  p.  i  000. 

Ainsi  le  taux  de  l’élimination  uréique  tend  à  se 
maintenir  quand  la  quantité  d’eau  sécrétée  par  les 
reins  diminue,  si  bien  que  la  concentration  de 
l’urée  est  d’autant  plus  élevée  dans  les  urines  que 
le  volume  de  celles-ci  est  plus  faible  ;  mais 
ce  pouvoir  de  concentration  ne  saurait  dépasser 
la  limite  de  50  p.  1000  environ  qui  représente 
la  concentration  maxima  quand  les  reins  sont 
normaux.  Encore  faut-il  faire  remarquer  que  ce 
taux  de  50  p.  i  000  ne  s’obtient  que  difficilement 
en  plaçant  le  sujet  dans  des  conditions  expéri¬ 
mentales  particulières;  une  concentration  aussi 
élevée  ne  se  rencontre  guère  en  clinique. 

Supposons,  chez  un  sujet  donné,  que  la  quantité 
d’urée  à  éliminer  du  sang  dans  les  vingt-quatre 
heures  soit  de  25  grammes  ;  il  faudra  au  mini¬ 
mum  500  centimètres  cubes  d’eau  pour  entraîner 
ces  25  grammes  d’urée,  à  supposer  que  les  reins 
puissent  atteindre  la  concentration  de  50  p.  1 000. 
Si  le  volume  des  urines  excrétées  est  inférieur 
à  500  centimètres  cubes,  une  partie  de  l’urée 
ne  pourra  plus  être  éliminée.  Supposons  jîar 
exemple  que  la  quantité  des  urines  soit  de  300  cen¬ 
timètres  cubes  ;  un  rein  normal  ne  pourra,  dans  ces 
conditions,  éliminer  que  15  grammes  d’urée  à 
la  concentration  de  50  p.  i  000  ;  si  la  quantité 
d’urée  à  éliminer  est  de  25  grammes,  l’organisa- 
nisme  en  retiendra  quotidiennement  10  grammes. 
Tel  est  le  mécanimse  par  lequel  se  produit  l’azo¬ 
témie  chez  les  asystoliques  oliguriques  dont  les 
reins  sont  cependant  normaux. 


E’azotémie  des  asystoliques  oliguriques  s’ex¬ 
plique  donc  aisément  par  la  simple  restriction 
de  l’élimination  aqueuse.  Ea  rétention  des  déchets 
toxiques  par  ce  mécanisme  permet  de  com¬ 
prendre  l’apparition  d’un  syndrome  rénal  de 
l’asystolie  chez  des  cardiaques  purs  qui  se  pré¬ 
sentent  ainsi  avec  l’apparence  clinique  de  cardio- 
rénaux. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  le  syndrome 
azotémique  de  l’asystolie  est  donc  un  syndrome  de 
rétention  au  même  titre  que  le  syndrome  azoté¬ 
mique  de  la  néphrite  chronique  ;  les  conséquences 
cliniques  de  cette  rétention  peirvent,  nous  le 
verrons,  être  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Mais, 
alors  que  dans  la  néphrite  le  rein  malade  a  un 
rôle  actif  et  direct,  dans  l’asystolie  au  contraire 
son  rôle  est  indirect  et  passif,  le  rein  anatomique¬ 
ment  normal  se  trouvant,  du  fait  de  la  défaillance 
cardiaque,  dans  un  état  de  souffrance  physiolo¬ 
gique,  incompatible  avec  l’accomplissement  régu¬ 
lier  de  ses  fonctions. 

Ea  nécessité  de  tenir  compte  de  la  diurèse  dans 
l’interprétation  des  chiffres  fournis  par  le  dosage 
de  l’urée  dans  le  sérum  sanguin,  comme  nous  le 
soutenons  depuis  notre  premier  travail  sur  la 
«  signification  de  l’azotémie  chez  les  cardiaques 
est  un  fait  actuellement  reconnu  par  tous  les 
auteurs  (Achard  et  Eeblanc,  Ameuille,  Castaigne, 
Pasteur  Vallery-Radot). 

Néanmoins  Achard  et  Eeblanc  pensent  qu’aux 
effets  de  la  réduction  de  la  diurèse  s’ajouterait, 
dans  certains  cas,  «  une  défaillance  plus  ou  moins 
prononcée,  plus  ou  moins  durable,  de  la  cellule 
de  Heidenhain  »,  se  traduisant  par  une  diminution 
du  pouvoir  concentrateur  du  rein.  Nous  avons 
montré  que  la  congestion  et  l’œdème  rénaux 
ne  suffisent  pas  à  conditionner  l’azotémie,  qui  ne 
se  produit  que  lorsque  l’oligurie  est  suffisamment 
prononcée  et  durable.  Quoi  qu’il  en  s:;it,  il  est 
désormais  acquis  que  cette  azotéuue  obser^-ée 
en  période  d’oligurie  et  qui  disparaît  avec  la 
polyurie  libératrice,  ne  permet  en  aucune  façon 
de  préjuger  d’une  altération  rénale  ni  d’établir  un 
diagnostic  cardio-rénal. 

Œdème  par  oligurie.  —  E’élimination  insuf¬ 
fisante  de  l’eau  par  les  reins  chez  les  asystoliques 
oliguriques  a  pour  conséquence  la  rétention  d’une 
certaine  quantité  d’eau  dans  l’organisme.  Eorsque 
l’oligurie  se  prolonge,  on  pLUt  voir  apparaître  des 
œdèmes. 

Ea  rétention  hydrique  est  indiscutable  au  cours 
de  l’asystolie  ;  on  la  met  facilement  en  évidence 
par  la  pesée  journalière  des  malades  (Chauffard) 
ou  par  l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée  (Vaquez 
et  Cottet,  Pr.  Merklen).  Nous  savons  aussi,  depuis 


224 


PARIS  MÉDICAL 


13  Mars  ig20. 


les  recheTches  de  Winter  sur  l’équilibre  osmotique 
des  humeurs,  que  l’eau  ne  peut  s’accumuler  dans 
les  tissus  qu’â  l’état  de  solution  isotonique. 
C’est  le  chlorure  de  sodium  qui  a  la  part  essen¬ 
tielle  dans  la  maintien  de  l’isotonie  des  humeurs. 
0.1  admet  que  le  sel  marin  se  trouve  normalement 
en  solution  à  6  p.  i  000  dans  le  sérum  humain  ; 
selon  Anibard  et  Chabanier,  le  taux  normal  du 
chlorure  de  sodium  dans  le  sang  oscille  entre 
5‘='',8o  et  68f,20. 

Cette  fixité  de  la  teneur  du  sérum  sanguin  et  des 
humeurs  en  chlorure  de  sodium  à  l’état  normal  se 
retrouve  dans  les  états  pathologiques.  Quels  que 
soient  les  troubles  apportés  aux  fonctions  orga¬ 
niques  par  des  altérations  anatomiques  des  vis¬ 
cères,  les  proportions  entre  le  seî  et  l’eau  ne  sau¬ 
raient  varier  que  dans  des  limites  très  étroites 
(Achard  et  L'eper,  Widal,  Ambard  et  A.  Weill). 
Aussi  paraît-il  à  Ambard  et  Chabanier  <1  qu’il 
faille  décidément  renoncer  à  trouver  dans  une 
modification  du  taux  habituel  des  chlorures 
sanguins  ime  des  manifestations  du  trouble  de 
la  sécrétion  rénale  ». 

L’eau  et  le  sel  sont  donc  indissolublement 
unis  dans  l’organisme  ;  à  toute  rétention  hydrique 
correspond  une  rétention  de  la  quantité  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  exactement  nécessaire  à  maintenir 
l’équilibre  osmotique  des  humeurs.  La  rétention 
de  l’eau  s’accompagne,  en  effet,  chez  les  cardiaques 
oliguriques,  d’une  rétention  proportionnelle  de 
chlorure  de  sodium  ;  c’est-à-dire  que  l’oliguric 
des  cardiaques  aboutit  à  ime  rétention  hydrochlo- 
riirée,  en  quoi  elle  ne  diffère  pas  de  l’oligurie  du 
brightique  ou  de  l’ascitique. 

La  rétention  hydrochloruxée  se  fait  d’abord 
dans  le  sang  ;  l’eau  salée  retenue  en  excès  dans 
es  vaisseaux  passera  ensuite  dans  les  tissus  et 
constituera  l’oedème. 

"Li’ hydrémie  ou  œdème  du  sang  est  donc  le  pre¬ 
mier  stade  ou  stade  vasculaire  des  œdèmes. 
Elle  est  constante  chez  les  œdémateux  car¬ 
diaques  comme  chez  les  œdémateux  brightiques, 
et  il  existe  un  rapport  entre  l’importance  des 
œdèmes  et  le  degré  delà  pléthore  aqueuse  du  sang, 
ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Strauss, 
L  cper,  Chiray,  de  Widal,  R.  Bénard  et  Vauclier. 
Nous  avons  constaté  nous-mêmes,  avec  Don.s- 
Kaufmaun  par  la  méthode  viscosimétrique,  les 
modifications  de  la  teneur  hydrique  du  sang 
qui  accompagnent  la  formation  ou  la  fonte  des 
œdèmes  dans  les  périodes  d’oligurie  ou  de  polyurie 
libératrice  chez  les  asystoliques. 

Les  recherches  très  précises  de  Widal,  R.  Bénard 
et  Vaucher  ont  montré  de  plus  que  l’hydréniie 
des  cardiaques  ne  se  distingue  en  rien  de  celle 


des  brightiques  et  que  le  plasma  des  cardiaques 
est  aussi  fortement  dilué  que  celui  de  beaucoup 
de  brightiques. 

Le  ralentissement  de  la  circulation  du  sang 
dans  les  vaisseaux  détermine  en  même  temps 
la  stase  du  liquide  qui  circule  dans  les  espaces 
interstitiels.  En  effet,  le  mouvement  des  humeurs 
n’est  pas  régi  uniquement  par  les  phénomènes  de 
r^ulation  osmotique.  Nous  pensons  que  la  circu¬ 
lation  sanguine  intravasculaire  joue  à  ce  point 
de  vue  un  rôle  très  important,  en  entraînant 
par  adhérence  moléculaire  la  masse  liquide  inter¬ 
stitielle  extravasculaire.  Le  liquide  qui  baigne  les 
espaces  intercellulaires  n’étant  plus  entraîné, 
puis  repris  par  la  circulation  sanguine,  stagne 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  et  se  trouve 
livré  à  l’action  d’une  seule  force  :  celle  de  la  pesan¬ 
teur,  qui  le  porte  vers  les  régions  déclives. 

Puis  l’eau  salée  en  excès  dans  le  sang  tend  à 
s’extravaser  dans  les  tis.sus.  Mais  pour  que  le 
liquide  accumulé  dans  le  système  vasculaire 
pénètre  dans  les  espaces  conjonctifs,  une  alté¬ 
ration  des  parois  capillaires  paraît  nécessaire 
(Conheim  et  Lichtheim,  Magnus,  Starling).  La 
stase  sanguine  persistante  aboutit  par  distension 
à  des  modifications  des  parois  vasculaires’  qui 
facilitent  le  passage  de  la  sérosité  sanguine  vers 
les  tissus.  Il  se  produit  ainsi  une  exsudation 
favorisée  par  le  ralentissement  de  la  circulation 
du  sang  et  peut-être  aussi  par  des  modifica¬ 
tions  de  viscosité;  du  plasma  sanguin  liypool- 
bumineux,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de 
H.  Roger. 

On  conçoit  ainsi  comment  l’oligurie  d’origine 
cardiaque  aboutit  à  la  rétention  hydrochlorurée 
et  aux  œdèmes  par  un  processus  mécanique  dans 
lequel  n’intervieirt pas  l’état  anatomique  du  paren¬ 
chyme  rénal.  La  sécrétion  de  l’eau,  qui  est  avant 
tout  fonction  de  la  vitesse  de  la  circulation  du 
sang  dans  le  rein,  diminue  avec  le  ralentissement 
du  courant  sanguin  ijroduit  par  la  défaillance  du 
myocarde,  d’où  rétention  hydrochlorurée  et 
œdèmes. 

Aussi  l’existence  d’œdèmes  mécaniques,  liés  à 
la  stase  sanguine,  affirmée  par  Richard  Lower 
dès  1680,  démontrée  par  Bouillaud  en  1823, 
reste-t-elle  admise  malgré  les  plus  récents  tra¬ 
vaux  sur  la  rétention  chlorurée.  La  théorie  de 
l’œdème  par  oligurie,  déjà  soutenue  par  Grainger- 
Stewart,  Bartels,  Lecorché  et  Talamon,  est 
indiscutable,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
l’œdème  cardiaque,  et  rien  dans  les  faits  actuelle¬ 
ment  connus  n’autorise  à  prétendre  que  la  con¬ 
gestion  des  reins  entraîne  l’impemiéabilité  rénale 
au  chlorare  de  sodium  et  que  Tœdènie  asysto- 
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lique,  coiimie  Tœdèine  brightique,  dé  end  clirec- 
tenient  de  rinsuffisance  rénale. 

L/a  rétention  du  chlorure  de  sodium,  solidaire 
de  la  rétention  hydrique,  s’exidique  suffisamment 
par  l’oligurie,  et  l’on  a  deiruis  longtenqjs  établi 
Je  rapixnrt  inverse  qui  existe  entre  la  sécrétion 
urinaire  et  les  œdèmes. 

Bien  plus,  la  rétention  élective  du  chlorure 
de  sodmm,  même  au  cours  de  la  néphrite  hydro- 
pigène,  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  objection,  et  à 
supposer  que  ce  mécanisme  fût  démontré  exact, 
il  se  pourrait  encore  que  les  œdèmes,  au  cours 
de  cette  maladie,  fussent  déterminé;  ou  augmenté  . 
dans  une  large  mesure  par  la  diminution  de  l’éner 
gie  cardiaque  et  l’oligurie  qui  en  résulte. 

Il  convient  d’ailleurs  d’ajouter  que,  pour  de  nom¬ 
breux  auteurs  étrangers,  la  rétention  primor¬ 
diale  de  l’eau  est  considérée  comme  la  cause  de 
l’œdème,  même  en  cas  de  néphrite  hydropigène,  la 
rétention'  du  chlorure  de  sodium  étant  secon¬ 
daire  à  la  rétention  aqueuse. 

En  somme,  un  fait  reste  acquis,  c’est  la  réalité 
des  œdèmes  purement  mécaniques,  notamment 
de  l’œdème  par  oligurie  d’origine  cardiatpie. 


On  comprend  maintenant  par  quel  méca¬ 
nisme  l’asystolie  peut  réaliser  des  manifestations 
rénales,  même  chez  des  sujets  dont  les  reins  ne 
sont  pas  lésés.  Ces  troubles  relèvent  de  l’oligurie, 
l’élimination  défectueuse  de  l’eau  par  les  reins 
étant  elle  même  la  conséquence  de  l’insuffisance 
cardiaque. 

Ees  symptômes  rénaux  sont  tantôt  isolés, 
tantôt  réunis  par  groiqres.  Parfois  latents  et  déce¬ 
lés  seulement  par  les  méthodes  de  laboratoire, 
ils  occupent  dans  d’autres  cas  le  premier  plan, 
masquant  plus  ou  moins  complètement  les  mani¬ 
festations  cardiaques.  On  voit  immédiatement 
les  erreurs  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traite¬ 
ment  qui  étaient  inévitables  avant  que  nous  n’eus¬ 
sions  décrit  ces  syndromes  cliniqut*s.  E’intérêt 
pratique  qui  s’attache  à  l’étude  des  syndromes 
rénaux  de  l’asysioUe  est  donc  considérable. 

Nous  passerons  d’abord  en  revue  les  différents 
éléments  de  ces  syndromes  pour  montrer  ensuite 
comment  les  symptômes  .se  groupent  dans  la 
réalité  clinique. 

i^zotémie  et  exploration  des  fonctions 
rénales.  —  Ee  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum 
montre  souvent  que  la  quantité  par  litre  de  sérum 
est  supérieure  à  la  normale.  Ce  sont  de  petites 
azotémies  inférieures  à  un  gramme  ;  on  trouve  en 
général  o'i'’,r)0  à  oi!'’,8o  ou  d’urée. 


E'azotéinie  persiste  tant  que  dure  l’oligurie 
Ea  polyurie  libératrice  marque  le  signal  de  sa 
disparition,  faisant  ainsi  la  preuve  de  l’intégrité 
des  reins  ;  l’urée  du  sang  revient  à. son  taux  normal 
quand  le  cœur,  ayant  repris  son  énergie,  a  rétabli 
la  diurèse. 

Pas  plus  que  le  dosage  de  l'urée,  les  autres 
méthodes  d’exjjloralion  ne  permettent  d'appré¬ 
cier  les  fonctions  rénales  pendant  la  période  d’oli 
gurie. 

C’est  ainsi  que  la  constante  uréo  sécrétoire 
d’Ambard  donne  des  chiffres  très  élevés  tant 
que  la  quantité  des  urines  est  diminuée.  Il  n’est 
pas  rare  de  trouver  K  =  0,648  par  exemple, 
aulieu  de  0,07,  chiffre  normal.  Si  l’on  tenait  compte 
de  ces  chiffres,  il  faudrait  conclure  à  une  altération 
profonde  des  reins.  Mais  eu  réalité  ils  n’ont  aucune 
signification. 

Ea  constante  ne  reprend  sa  signification  qu’une 
fois  que  la  diurèse  est  rétablie  et  que  le  cœur 
a  repris  son  énergie.  Elle  redevient  alors  normale, 
ou  même  quelquefois  légèrement  inférieure  à  la 
normale,  si  les  reins  ne  sont  pas  lésés. 

Ea  recherche  de  la  constante  n’a  donc  aucune 
valeur  tant  que  dure  l’oligurie. 

En  effet,  la  constante  uréo  sécrétoire  représente 
la  capacité  fonctionnelle  du  parenchyme  rénal 
au  point  de  vue  de  l’excrétion  de  l’uré*e.  Or,  cette 
capacité  est  dans  l’impossibilité  de  s’exercer 
au  cours  de  l’oligurie.  non  par  suite  de  l’altération 
des  reins,  mais  par  manque  d’excrétion  de  l’eau, 
solvant  de  l’urée.  C’e.st  ce  que  n’avaient  pas  coin 
jiris  les  auteurs  (jui  avaient  appliqué  la  constante 
uréo  sécrétoire  à  l’étude  de  la  fonction  rénale 
chez  les  cardiaques  et  qui  lui  avaient  imputé  une 
infidélité  clinique  due  tout  simplement  aux  con¬ 
ditions  défectueuses  dans  lesquelles  ils  s’étaient 
jilacés  et  à  une  erreur  d’interprétation. 

Pas  plus  que  le  dosage  de  l’urée  sanguine  et  la 
constante  uréo-sécrétoire,  la  méthode  des  élimi¬ 
nations  provoquées  ne  pennet  d’appré'cier,  quand 
elle  est  mise  en  œmvre  pendant  la  période  d’oli- 
gurie,  si  le  rein  est  ou  non  lésé,  lîlle  ne  fournit 
des  données  valables  qu’après  la  polyurie  libé¬ 
ratrice. 

Nous  avons  montré  qu’il  en  est  ainsi  de 
Vépreui'c  de  la  phcnolsuljoneph'.aléine.  Cette  .subs¬ 
tance  peut  ne  s’éliminer  que  dans  la  proportion  de 
22  p.  lou  pendant  la  première  heure,  chez  des 
asystoliques  oliguriques,  au  lieu  de  30  j).  100, 
chiffre  normal,  sans  que  pour  cela  le  rein  soit  lésé; 
les  examens  pratiqués  après  que  la  diurèse  s’est 
rétablie  donnent  des  chiffres  normaux,  en  l’absence 
d’altérations  rénales. 

Après  nous,  AE  Eeblanc  a  constaté  des  troubles 
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souvent  considérables  de  Vêlimination  du  bleu 
de  méthylène  chez  les  cardiaques  oliguriques. 
Ces  méthodes  ne  fournissent  donc  pas  le  moyen 
de  recor  naître  qu'un  malade  présentant  des  acci¬ 
dents  néphro-asystoliques  est  exclusivement 
un  cardiaque  ou  un  cardio-rénal,  contrairement 
à  l’opinion  soutenue  autrefois  par  Achard  et 
Castaigne. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu’un  examen  unique 
est  en  général  insuffisant  et  peut  donner  lieu  à  de 
graves  errturs  ;  nous  avons  été  les  premiers  à 
mettre  en  lumière  l’utilité  des  examens  en  série. 
On  ne  peut  se  rendre  compte  de  la  valeur  réelle 
des  reins  qu’après  rétablissement  des  fonctions 
cardiaques.  S’il  n’est  possible  de  faire  qu’un  seul 
examen,  il  est  indispensable  d’attendre  le  retour 
de  l’énergie  cardiaque  et  la  polyurie  libératrice. 
Si  l’on  pratiquait  les  dosages  et  les  épreuves 
en  période  d’oligurie,  on  obtiendrait  des  résul¬ 
tats  faux  et  trompeurs. 

Ces  différentes  épreuves  n’ont  de  signification 
au  point  de  vue  des  reins  qu’autant  que  l’on  pent 
affirmer  que  la  circulation  sanguine  s’accomplit 
normalement.  On  conçoit  les  erreurs  dont  elles 
peuvent  être  la  cause,  pour  peu  que  les  troubles 
circulatoires  passent  inaperçus  ou  que  leur  impor¬ 
tance  soit  méconnue.  Aussi  doivent-elles  être 
fréquemment  répétées  et  tenues  pour  suspectes 
dès  que  le  fléchissement  du  myocarde  peut  être 
seulement  soupçonné. 

Albuminurie.  —  La  présence  d’albuminurie 
dans  les  urines  chez  un  asystolique  ne  met  nulle¬ 
ment  en  droit  d’affirmer,  commeonrafait  tropsou- 
vent,  qu’il  existe  une  lésiondesreins.  L’albuminurie 
peut  être  uniquement  la  conséquence  de  la  stase 
veineuse  et  disparaître  avec  elle,  une  fois  la  crise 
terminée  par  la  polyurie  libératrice.  Un  cardiaqre 
asystolique  chez  lequel  on  a  constaté  une  albumi¬ 
nurie  notable,  au  cours  de  l’oligurie,  peut  pré.sen- 
ter,  a^rrès  la  polyurie,  des  reins  parfaitement  nor¬ 
maux  aux  différentes  épreuves  d’exploration  de 
la  fonction  rénale.  Cette  albuminurie  fonctionnelle 
n’a  pas  de  valenr  pronostique  sérieuse  et  ne  doit 
pas  détourner  l’attention  du  cœur  vers  les  reins. 
L’albuminurie  de  l’asystolie  atteint  en  général 
environ  ok^SO  par  litre  ;  elle  monte  parfois  jusqu’à 
I  et  2  grammes,  mais  elle  est  rarement  plus  élevée- 
La  dyspnée  dyscrasique,  conséquence  de  la 
rétention  dans  le  sang  des  déchets  toxiques  de 
i 'urine,  s’explique  par  le  mécanisme  même  de 
l’azotém'e  par  oligurie.  La  dyspsnée  de  Cheyne- 
Stokes  a  été  rattachée  depuis  longtemps  à  l’insuffi¬ 
sance  du  myocarde,  puis  à  l'insuffisance  rénale  par 
Potain  et  Cuffer.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’invoquer, 
vec  Merklen  et  Rabé,rathérome  des  artères  de  la 


base  du  cerveau  et  l’ischémie  cérébrale  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  du  rythme  de  Cheyne-Stokes 
au  cours  d’une  asystolie  évoluant  sans  lésion 
rénale.  La  rétention  par  oligurie  des  composants 
toxiques  de  l’urine  explique  comment  ce  rythme 
périodique  respiratoire  dépend,  au  cours  de  l’asys- 
tolie  comme  au  cours  de  la  néphrite  chronique, 
de  l’insuffisance  de  la  dépuration  urinaire. 

Il  en  est  de  l’hypertension  artérielle  comme 
des  autres  symptômes  ;  on  ne  peut  pas  en  tirer 
argument  en  faveur  d’une  lésion  rénale  concomi¬ 
tante  ;  on  ne  saurait  connaître,  en  période  d’asys- 
tolie  et  d’oligurie,  le  chiffre  réel  et  habituel  de  la 
pression  artérielle. 

L’existence  d’une  hypertension  asystolique,  fait 
paradoxal  en  théorie,  est  d’une  réalité  clinique 
incontestable  comme  l’ont  bien  établi,  après 
Potain,  Gallavardin,  Josué  et  Godlewski,  Porto 
calis. 

Lïs  œdèmes  s’observœnt  aussi  bien  chez  les 
asystoliques  que  chez  les  brightiques.  Ils  peuvent 
d’ailleurs  manquer.  Ils  se  présentent  souvent 
chez  les  asystoliques  avec  les  particularités  qu’il 
est  classique  d’assigner  aux  œdèmes  cardiaques  : 
œdèmes  ayant  débuté  aux  chevilles  pour  remonter 
ensuite  aux  cuisses  et  même  plus  haut,  œdèmes 
durs  sans  pâleur  de  la  peau.  Mais  on  voit  aussi  chez 
les  asystoliquesdesœdèmesàpeu  près  oiimême  tout 
à  fait  analogues  à  ceux  qu’on  attribue  aux  brigh¬ 
tiques  :  œdème  blanc  et  mou  des  membres 
inférieurs  avec  ou  sans  ascite,  s’accompagnant 
ou  non  de  bouffissure  des  paupières  et  de  la 
face.  Dans  la  réalité,  les  caractères  distinctifs 
manquent  en  général  de  netteté. 

* 

*  * 

Après  avoir  analysé  les  éléments  des  syndromes 
rénaux  de  l’asystolie,  nous  allons  passer  à  l’étude 
synthétique  et  montrer  comment,  dans  la  réalité 
clinique,  les  symptômes  se  groupent  et  se  com¬ 
binent  avec  ceux  de  l’asystolie. 

Voici  d’abord  un  mitral  asystolique  en  pleine 
crise.  L’aspect  du  malade  en  orthopnée  et  cyanosé, 
les  signes  cardiaques,  la  congestion  des  bases  pul¬ 
monaires,  l’hépatomégalie  douloureuse,  l’œdème 
des  membres  inférieurs,  rien  ne  manque  au 
tableau del’asystolie.Les  urines  sont  très  peu  abon¬ 
dantes,  hautes  en  couleur,  riches  en  urée,  pauvres 
en  chlorures.  Constatant  de  plus  la  présence  d’al¬ 
bumine,  le  médecin  tire  souvent  la  conclusion 
que  les  reins  sont  lésés  et,  s’appuyant  sur  des 
données  encore  classiques  bien  qu’absolument 
fausses,  il  n’ose  faire  prendre,  par  crainte  de  l’ac¬ 
cumulation,  les  doses  fortes  et  suffisamment  pro¬ 
longées  de  digitaline,  seules  cajjables  d’amener 
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la  polyurie  libératrice,  la  disparition  de  l’albu¬ 
mine  et  la  guérison  de  la  crise  d’asystolie. 

Parfois,  au  courant  des  acquisitions  nouvelles 
de  la  pathologie  rénale  et  toujours  préoccupé  de 
l’état  des  reins  en  vue  de  l’accumulation  possible 
de  la  digitale,  le  médecin  dose  l’urée  dans  le  sang 
pendant  la  crise  d’asystolie  etl’oligurie  ;  ou  bien, 
pensant  faire  mieux  encore,  il  pratique  la  cons¬ 
tante  d’Ambard,  ce  qui  est  d’ailleurs  fort  diffi¬ 
cile  pendant  l’oligurie,  ou  il  recherche  en  plus 
la  perméabilité  rénale  aux  colorants. 

U  a  la  surprise  de  trouver  une  azotémie  de  oi!'',70 
à  o«'',8o  environ,  une  constante  très  élevée, 
une  perméabilité  très  diminuée.  Dès  lors  il  n’a  plus 
de  doute  sur  la  présence  d’une  lésion  rénale  conco¬ 
mitante  ;  il  croit  qu’il  s’agit  d’un  cardio-rénal,  alors 
qu’en  réalité  il  se  trouve  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  rénal  de  l’asystolie.  Il  n’ose  pas  mettre 
en  oeuvre  le  seul  traitement  efficace  qui  ferait 
disparaître  du  même  coup  les  manifestations 
rénales  ;  la  digitale  ;  ou  il  l’applique  avec  timi¬ 
dité  et  à  doses  beaucoup  trop  faibles.  Dans  cer¬ 
tains  cas  même,  le  sphygmomanomètre  montre 
une  pression  artérielle  élevée,  ce  qui  ne  fait  que 
confirmer  le  médecin  dans  son  erreur.  Et  cepen¬ 
dant,  s’il  avait  connu  les  syndromes  rénaux  de 
l’asystolie,  il  aurait  mis  en  œuvre  sans  crainte  et 
à  la  dose  voulue  le  traitement  digitalique.  Il 
aurait  vu  se  produire  la  polyurie  libératrice,  le 
cœur  reprendre  de  l’énergie  et  disparaître  toutes 
les  manifestations  rénales  qui  l’inquiétaient  tant  : 
azotémie,  constante  élevée,  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  aux  substances  colorantes, . 
hypertension  artérielle  même.  D  aurait  eu  ainsi 
la  preuve  de  l’origine  purement  cardiaque  des 
troubles  en  apparence  rénaux  décelés  pendant 
l’oligurie  par  les  examens  de  laboratoire,  'fous  ces 
examens  ne  donnent,  comme  nous  l’avons  exjfii- 
qué  plus  haut,  que  des  résultats  erronés  et  trom¬ 
peurs  pendant  la  période  d’oligurie.  Ces  méthodes 
ne  fournissent  des  renseignements  valables  sur 
l’état  des  reins  qu’après  le  retour  de  l’énergie  car¬ 
diaque  et  la  polyurie  libératrice  sous  l’influence 
de  la  médication  digitalique  bien  appliquée. 

Dans  certains  cas,  le  malade  se  présente  encore 
comme  un  asystolique,  mais  les  manifestations 
rénales  apparaissent  évidentes  de  prime  abord, 
avant  mêmetout  examen  del  aboratoire.  De  malade, 
eh  plus  de  la  symptomatologie  asystolique,  pré¬ 
sente  de  la  dyspnée  dyscrasique,  les  signes  phy¬ 
siques  pulmonaires  peu  marqués  ne  suffisant  pas  à 
expliquer  l’intensité  de  la  gêne  respiratoire,  ou 
mieux  de  la  dyspnée  du  type  Cheyne-Stokes  ; 
il  y  a  souvent  de  la  torpeur  ou  au  contraire  de 
l’agitation  avec  délire  léger  ou  marqué,  avec  ou 


sans  hallucinations  ;  la  pression  artérielle  est 
élevée  ;  les  urines  sont  albumineuses  et  très  peu 
abondantes.  Des  examens  de  laboratoire  montrent 
des  troubles  d’origine  oligurique  qui  confirment 
en  apparence  la  nature  rénale  des  accidents. 
Cependant,  malgré  l’accession  des  manifestations 
rénales  au  premier  plan  du  tableau  clinique,  il 
s’agit  encore,  en  pareil  cas,  de  syndromes  rénaux 
de  l’asystolie.  Tous  les  troubles  rénaux  dispa¬ 
raissent  en  même  temps  que  s’amende  l’asystolie, 
quand  'e  malade  a  été  soumis  au  traitement 
approprié  par  la  digitale. 


Chez  les  malades  qu’il  nous  reste  à  envisager, 
les  syndromes  rénaux  de  l’asystolie  occupent  ime 
place  prépondérante.  Nous  avons  désigné  ces 
malades  sous  le  nom  de  faux  cardio-rénaux. 
Chez  eux,  l’asystolie  réalise  par  le  mécanisme 
de  l’oligurie  des-syndromes  analogues  à  ceux  que 
Widal  a  isolés  dans  le  mal  de  Bright  ;  syndrome 
azotémique  de  l’asystolie,  syndrome  rénal  à  forme 
hydropigène  de  l’asystolie,  syndrome  mixte  de 
l’asystolie. 

De  syndrome  azotémique  de  l’asystolie 
s’observe  chez  les  asystoliques  présentant  une 
oligurie  marquée  depuis  plusieurs  jours.  D’azoté¬ 
mie  est  voisine  de  i  gramme.  Des  urines  sont  rares, 
foncées,  albumineuses  ;  elles  sont  riches  en  urée, 
mais  si  la  couceutration  urique  est  élevée,  le  débit 
de  l’urée  est  faible  en  raison  du  faible  volume 
de  la  diurèse  ;  elles  sont  pauvres  en  chlorures, 
dont  la  concentration  est  basse. 

De  malade  est  anxieirx,  en  proie  à  une  dyspnée 
très  intense,  parfois  du  type  Cheyne-Stokes. 
Da  pression  artérielle  est  souvent  élevée  avec 
un  pouls  bondissant  et  fort.  De  cœur  est  alors 
hypertrophié.  Il  peut  exister  de  l’arythmie  com¬ 
plète.  D’auscultation  ne  permet  pas  toujours  de 
percevoir  un  souffle,  orificiel. 

Il  n’y  a  pas  d’œdème  cliniquement  appré¬ 
ciable,  surtout  lorsque  la  défaillance  cardiaque  est 
brutale  et  survûent  pour  la  première  fois,  mais 
révolution  de  la  courbe  des  poids  et  la  décharge 
chlorurée  moutreront  qu’il  existait  un  certain 
degré  de  rétention  hydrochlorurée,  le  préœdème 
de  Widal. 

Chez  im  semblable  malade  asystolique,  albumi¬ 
nurique,  azotémique  et  souvent  hypertendu,  il 
est  classique  de  porter  le  diagnostic  d’une  affec¬ 
tion  cardio-rénale,  sans  qu’il  soit  possible  de  savoir 
s’il  s’agit  d’un  brightique  dont  le  cœur  a  fléchi  ou 
au  contraire  d’un  cardiaque  dont  les  reins  sont  de¬ 
venus  insuffisants. 
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Si,  négligeant  de  propos  délibéré  les  contre- 
indications  qu’il  esthabitueldetircrdessymptôiiies 
rénaux,  ne  tenant  compte  que  de  la  nécessité 
d’obtenir  au  plus  vite  la  diurèse,  on  met  en  œuvre 
le  traitement  digitalique,  l'état  dumalade  s'amende 
rapidement. 

Il  se  produit  une  véritable  débâcle  d’eau,  d’urée 
et  de  chlorures  ;  l’albuminurie  disparaît,  la  res¬ 
piration  reprend  son  rythme  normal.  L’urée  du 
sang  retombe  aux  environs  de  ob‘',40  et  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  d’exploration  rénale  montrent  que 
la  valeur  fonctionnelle  des  reins  n’est  pas  diminuée. 

Il  faut  savoir  enfin  que.  chez  les  vieillards  sur¬ 
tout,  nombre  d’asystolies  sont  latentes,  dans 
lesquelles  l’oligurie  est  cependant  prononcée  et 
durable.  Les  symptômes  rénaux  dus  à  l’oligurie 
dominent  ;  le  pouls  reste  régulier  ;  on  entend  par¬ 
fois  un  bruit  de  galop  gauche.  On  parle  de  cœur 
mou,  d’asthénie  cardiaque,  de  myocardite  chez 
un  scléreux  rénal.  Il  s’agit  en  réalité  d’un  syn¬ 
drome  rénal  de  l’asystolie  et  l’oligurie  est  à  la 
base  de  tous  les  accidents. 

Passons  maintenant  à  l’étude  du  syndrome 
rénal  à  forme  hydropigène  de  Pasystolie. 
Chez  un  sujet  présentant  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  une  diminution  importante  de  la  diu- 
rèse,on  observe  un  œdème  blanc  et  mou  des  membres 
inférieurs  s’accompagnant  ou  non  d’ascite  ;  il  y  a 
souvent  de  la  bouffissure  des  -paupières  et  de  la 
face.  Les  urines  sont  rares,  troubles,  foncées, 
pauvres  en  chlorures  et  contiennent  une  impor¬ 
tante  quantité  d’albumine. 

Les  troubles  cardiaques  restent  au  second 
plan  ;  le  pouls  est  mou,  les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  la  matité  cardiaque  est  élargie;  il  y  a  de  la 
dilatation  du  cœur  droit  et  parfois  de  l’arythmie 
complète.  La  pression  artérielle  est  souvent  élevée. 

L’aspect  et  la  consistance  des  œdèmes,  l’hyper¬ 
tension  artérielle  quand  elle  existe,  l’hypertrophie 
et  la  dilatation  du  cœur,  surtout  quand  les  signes 
de  lésions  valvulaires  font  défaut,  évoquent 
l’idée  d’une  néphrite. 

Toutefois,  il  est  souvent  possible  de  réveiller 
une  douleur  sourde  à  la  pression  du  foie  ;  il 
«existe  fréquemment  quelques  râles  de  congestion 
aux  bases  pulmonaires. 

L’analyse  chimique  des  urines  montre  une  di¬ 
minution  considérable  du  taux  des  chlorures 
avec  une  élimination  no’able  d’urée.  Il  n’y 
a  pas  ou  peu  d’azotémie  ;  la  constante  uréo-sécré- 
toire  est  élevée  et  la  perméabilité  rénale  aux 
colorants  chimiques  est  très  diminuée.  Un  tel 
malade  est  considéré,  non  sans  apparence  déraison, 
comme  un  rénal  et  traité  par  la  théobromine  asso¬ 
ciée  au  régime  dcchloruré,  il  ne  se  débarrasse  point 
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de  ses  œdèmes  ou  il  le  fait  d’une  façon  incomplète 
et  avec  une  extrême  lenteur.  Au  contraire,  sous 
l’influence  du  traitement  toni-cardiaque,  on 
assiste  en  quelques  jours  à  une  véritable  débâcle 
d’eau  et  de  chlorures,  etlesméthodesd’exploration 
rénale  prouvent  à  ce  moment  que  l’altération 
rénale  est  minime  ou  inexistante. 

Par  conséquent,  avec  un  minimum  de  inaiii. 
festations  cardiaques,  avec  ou  sans  hypertension 
artérielle,  avœc  des  œdèmes  blancs,  mous,  n’obéis¬ 
sant  pas  absolument  à  la  règle  de  la  pesanteur,  on 
l)eut  néanmoins  avoir  affaire  à  un  asystolique 
véritable  dont  les  reins  sont  normaux. 

L’existence  d’un  syndrome  rénal  hydroingène, 
lié  exclusivement  à  rinsuffisance  cardiaque,  est 
en  contradiction  absolue  avec  l’opinion,  encore 
admise  actuellement,  qui  veut  que  l’hydropisie  des 
brightiques  se  distingue  de  l’hydropisie  des  car¬ 
diaques,  en  ce  qu’elle  se  présente  avec  un  cortège 
symptomatique  qui  lui  est  propre  (albuminurie, 
souvent  hypertension  artérielle,  aspect  spécial  et 
fixité  des  œdèmes)  ;  qu’elle  survient  en  dehors 
de  toute  insufiSsance  cardiaque  ;  qu’elle  relève 
d’une  thérapeutique  rénale. 

L'origine  cardiaque  de  ce  syndrome  peut  être 
difficile  à  reconnaître  ;  il  apparaît  en  effet  souvent 
chez  des  sujets  dont  le  fléchissement  cardiaque 
ne  se  révèle  que  par  des  symptômes  très  discrets 
qu’il  faut  rechercher  avec  soin  ;  l’insuffisance  car¬ 
diaque  peut  être  légère,  insoupçonnée  même  et 
n’en  occasionner  pas  moins  des  troubles  circula¬ 
toires  capables  de  provoquer  l’œdème  par  oligurie. 

La  diminution  du  volume  des  urines,  la  dyspnée, 
la  congestion  hépatique,  la  congestion  pulmo¬ 
naire  doivent  être  prises  à  leur  valeur,  car  elles 
sont  d’une  importance  diagnostique  capitale  et 
permettront  souvent  d’éviter  l’erreur  commune 
qui  consiste  à  considérer  les  troubles  cardiaques 
que  l’on  observe  comme  la  conséquence  d’une  soi- 
disant  lésion  rénale  que  le  syndrome  clinique  et  les 
examens  de  laboratoire  contribuent  à  laisser 
paraître  évidente. 

En  présence  d’un  syndrome  hydropigène,  il  faut 
toujours  et  avant  tout  soupçonner  le  fléchissement 
de  l'énergie  cardiaque.  Nous  avons  en  effet  montré 
que  l’apparition  des  œdèmes,  même  au  cours 
du  mal  de  Bright,  peut  être  considérée,  dans  tme 
proportion  impressionnante  de  cas,  comme  une 
manifestation  symptomatique  du  fléchissement 
cardiaque.  Cette  opinion,  soutenue  autrefois  par 
Lécorché  et  Talamon,  trouve  souvent  une 
éclatante  conflrmation  dans  le  succès  du  traite¬ 
ment  cardiotonique. 

Le  syndrome  azotémique  et  le  syndrome  hydro¬ 
pigène  se  rencontrent  rarement  isolés  au  cours 
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de  l’asystolie.  On  observe  le  plus  souvent  un 
syndrome  mixte  dans  lequel  les  œdèmes  coïn¬ 
cident  avec  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de 
rétention  azotée  et  avec  les  symptômes  qui  relèvent 
du  syndrome  azotémique.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  en  effet  que  la  rétention  aqueuse,  consé¬ 
quence  de  l’oligurie,  s’accompagne  non  seulement 
de  rétention  chlorurée,  mais  aussi  de  rétention 
azotée,  suivant  le  mécanisme  que  .nous  avons 
exposé  ijlus  haut. 

Une  oligurie  très  accentuée  e.st  indispensable  à 
Ja  création  du  syndrome  azotémique  de  l’asysto- 
lie  ;  c’est  pourquoi  ce  syndrome  ne  s’observe  que 
rarement  sans  œdèmes  ;  dans  la  majorité  des 
cas  il  s’agit  d’un  syndrome  mixte,  puisque  la  ré¬ 
tention  de  l’urée  est,  ici,  la  conséquence  de  l’in¬ 
suffisance  de  l’élimination  aqueuse,  cause  elle- 
même  de  la  rétention  hydrochlorurée. 

Ue  syndrome  hydropigène  pur  se  rencontre  plus 
fréquemment  ;  d’une  part,  bien  des  causes  concou¬ 
rent  à  masquer  la  rétention  azotée  chez  les  œdéma¬ 
teux  :  la  dilution  sanguine,  les  troubles  d’insuf- 
sance  uréopoiétique  du  foie,  le  régime  alimentaire 
pauvre  en  azote;  d’autre  part,  une  élimination 
aqueuse  encore  suffisante  pour  permettre  l’excré¬ 
tion  normale  des  déchets  azotés  peut  ne  pas 
représenter  une  élimination  aqueuse  suffisante  et 
coïncider  avec  un  certain  degré  de  rétention 
hydroclilorurée.  Dans  ces  cas,  l’urée  passe  encore 
grâce  au  pouvoir  de  concentration  uréique  des 
reins,  alors  qu’une  certaine  quantité  d’eau  et  de 
sel  reste  retenue. 


D’oligurie  peut  donc  créer  le  syndrome  rénal, 
soit  de  la  néphrite  azotémique,  soit  de  la  néphrite 
hydropigène,  et  nombre  de  cardiaques  asysto- 
liques,  considérés  comme  des  cardio-rénaux  sur  la 
foi  des  analyses  de  sang  et  d’urines,  sont  en  réalité 
de  faux  cardio-rénaux. 

Il  est  impossible  de  connaître,  pendant  la 
période  d’asystolie  et  d’oligurie,  la  participation 
rénale  au  syndrome  que  l’on  observe.  Ce  n’est 
qu'après  le  rétablissement  de  la  diurèse,  après 
la  mise  en  œuvre  du  traitement  digitalique,  que 
nous  pourrons  savoir  si  le  syndrome  clinique 
relevait  surtout  du  cœur  ou  des  reins  ;  la  constante 
uréo-sécrétoire  fournit  des  renseignements  précis . 
"^Dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  nous  mont  rera 
l’intégrité  complète  des  reins,  contrairement 
à  tout  ce  que  la  clinique  permettait  de  prévoir. 
Souvent  aussi  elle  montrera  que  beaucoup  de 
ces  malades  ont  un  rein  légèrement  touché 
(K  =  0,080  à  K  =  0,100)  mais  qui  assure  cepen¬ 
dant  l’élimination  de  l’urée  en  période  de  compen¬ 


sation  cardiaque.  Tant  que  la  compensation  reste 
parfaite,  l’azotémie  n’apparaît  pas.  De  taux  dt- 
Turée  du  sang  peut,  i;ous  l’avons  montré,  ne  pas 
indiquer  cet  état  de  faiblesse  rénale  ;  ce  n’est 
que  la  constante  d’Ambard  qui,  supérieure  à  la 
normale,  nous  avertit  que  de  tels  malades,  en  cas 
d’asystolie,  feront  plus  difficilement  les  frais 
d’une  oligurie  ])rolongéc. 

Il  n’est  pas  légitime  de  considérer  ces  sujets 
comme  des  cardio-rénaux  ;  en  dehors  de  l’oligurie 
cardiaque,  la  fonction  rénale  est,  chez  eux,  suffi¬ 
sante  ;  le  syndrome  qu’ils  présentent  au  cours  de 
l’asystolie  est  véritablement  le  résultat  de  la  défail¬ 
lance  cardiaque  dont  les  eonséquences  se  font  seu¬ 
lement  plus  raindement  et  plus  aisément  sentir  que 
lorsque  l’intégrité  des  reins  est  absolue. 


Traitement.  —  Chez  tout  malade  présentant 
un  syndrome  rénal  avec  oligurie,  alors  même  que 
l’asystolie  n’est  pas  manifeste  ou  que  les  symp¬ 
tômes  cardiaques  peu  accentués  peuvent  être  mis 
à  la  charge  d’une  lésion  des  reins,  il  faut  toujours 
penser  àlapossibilitéd’un  syndrome  rénal  de  Tasys- 
tolie  et  instituer  le  traitement  cardio-tonique. 
Parmi  les  symptômes  qui  doivent  attirerl’attention 
sur  la  défaillance  du  cœur,  il  faut  considérer  que 
les  œ:lèmes,  avec  l’oligurie,  sont  un  des  plus  pré¬ 
coces  et  des  meilleurs  signes  de  rinsuflSsance  car¬ 
diaque. 

Aucune  des  manifestations  d’allure  rénale  qui 
peuvent  s’observer  au  cours  de  l’asystolie  ne  doit 
•  faire  dévier  la  thérapeutique  du  but  véritable  qui 
est  le  rétablissement  de  l’énergie  cardiaque,  seul 
capable  d’assurer  la  reprise  de  la  diurèse  libéra¬ 
trice.  Ce  serait  une  erreur  que  de  vouloir  régler  la 
conduite  du  traitement  sur  des  symptômes  rénaux 
qui  peuvent  être  créés  de  toutes  pièces  par  l’oligurie 
d'origine  cardiaque.  Devant  la  thérapeutique,  la 
question  des  cardio-rénaux  n'existe  donc  plus  ;  il  n’y 
a  plus  que  des  cardiaques  décompensés  chez  lesquels 
le  traitement  digitalique  est  toujours  indiqué,  quel  que 
soit  l’état  de  leurs  reins. 

ha.  base  du  traitement  est  donc  la  cure  digita¬ 
lique.  Mais  avant  de  tonifier  le  myocarde,  il  est 
indispensable  de  commencer  par  diminuer  dans 
la  mesure  du  possible  la  pléthore  aqueuse,  de  façon 
à  réduire  au  minimum  l’effort  pour  lequel  on 
va  solliciter  le  cœur. 

Aussi  la  saignée  copieuse  et  la  purgation  dras¬ 
tique  sont-elles  le  prélude  indispensable  du  traite¬ 
ment  ;  elles  donnent  souvent  un  résultat  immé¬ 
diat  en  faisant  disparaître  la  dyspnée  et  per¬ 
mettent  ainsi  dès  le  premier  jour  au  malade  de 
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retrouver  le  sommeil.  Le  régime  lacté  doit  être 
i  bsolu,  et  même,  dans  les  cas  d’oligurie  extrême, 
la  diète  hydrique  doit  être  ordonnée  ;  la  quantité 
des  liquides  à  ingérer  sera  restreinte  à  un  litre  et 
demi;  on  ajoutera,  pour  les  vingt-quatre  heures, 
aux  boissons,  100  à  150  grammes  de  lactose. 

Le  médicament  cardio-tonique  par  excellence 
est  la  digitaline  cristallisée  Kativelle,  qui  corres¬ 
pond  à  toutes  les  indications,  à  condition  d’en  faire 
un  emploi  judicieusement  modéré  ou  énergique. 

La  dose  globale  d’un  milligramme,  qu’il  est  clas¬ 
sique  de  ne  pas  dépasser,  est  manifestement  in¬ 
suffisante  dans  la  majorité  des  cas  ;  de  plus,  ad¬ 
ministrée  eu  une  seule  fois,  elle  dépasse  la  dose 
utile.  La  dose  quotidienne  de  XXX  à  XXX\'  gouttes 
administrée  en  une  fois  stiffit  aux  besoins  urgents. 

Dans  les  cas  graves,  lorsque  la  persistance  de 
l’oligurie  s’accompagne  d’une  élé\’ation  progressive 
de  razotémie,  par  exemple,  ou  de  symptômes 
menaçants  tels  que  la  dysi^née  deCheyne-Stokesou 
encore  d’énormes  infiltrations  œdémateuses,  la 
digitaline  doit  être  poursuivie  à  ces  doses  élevées 
(XXX  gouttes)  pendant  trois,  quatre  et  même 
cinq  jours,  car  elle  seule  est  capable  de  provo¬ 
quer  la  diurèse  qui  doit  sauver  le  malade. 

Il  est  rare  qu’au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  cette 
médication  énergique  ne  provoque  pas  la  polyurie 
libératrice,  et  cela,  bien  souvent,  dans  des  cas 
qui  ijouvaient  être  considérés  comme  désespérés. 
Les  faibles  doses  de  digitaline  sont  incapables 
de  donner  un  pareil  résultat;  elles  sont  notoire¬ 
ment  insuffisantes  dans  les  syndromes  rénaux  de 
l’asystolie. 

Une  fois  la  diurèse  obtenue,  elle  doit  être  main¬ 
tenue  à  tout  prix  ;  aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de 
supprimer  aussitôt  la  digitaline  ;  il  faut  au  contraire 
la  continuer  en  diminuant  graduellement  les  doses 
jusqu’à  ce  que  l’énergie  cardiaque  paraisse 
rétablie  d’tme  façon  durable. 

Et  môme,  dans  les  cas  où  la  fatigue  du  myo¬ 
carde  est  telle  que  l’oligurie  reste  toujours  mena¬ 
çante,  il  faut  recourir  à  l’emploi  prolongé  et 
dans  ceitains  cas  ininterrompu  de  la  digitaline, 
qui  peut  être  administrée  pendant  fort  longtemps, 
des  années  chez  une  de  nos  malades,  à  la  dose 
quotidienne  de  à  X  gouttes. 

Cette  façon  de  procéder  ne  doit  pas  inspirer 
des  inquiétudes  qui  ne  reposent  pas  sur  des  faits 
observés,  mais  sur  la  force  d’ime  tradition  injus¬ 
tifiée,  contre  laquelle  Huchard  a  protesté. 

Il  est  difficile  de  parler  raisonnablement  de  l’ac¬ 
cumulation  d’im  médicament  dont  on  peut  donner 
jusqu’à  CC  gouttes  sans  inconvénient,  en  dix  ou 
douze  jours,  comme  on  le  fait  couramment  dans 
le  sei^uce  de  l’un  de  nous. 
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Les  contre-indications  que  l’on  tire  des  symp¬ 
tômes  rénaux  sont  inexistantes.  Ni  l’albuminurie, 
ni  l’azotémie,  ni  l’hypertension  artérielle  ne  doi¬ 
vent  modérer  l’emploi  delà  digitaline.  Au  contraire, 
ces  symptômes,  nous  venons  de  le  voir,  relèvent 
de  l’asystolie  et  sont  heureusement  modifiés  par 
le  rétablissement  de  l’énergie  cardiaque. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  du 
traitement  digitffiique  ne  lui  sont  pas  imputables; 
il  n’est  d’ailleurs  aucune  des  nombreuses  compli¬ 
cations  pouvant  atteindre  les  cardiaques  qui 
n’aient  été  mises  au  passif  de  la  digitale  ;  c’est 
souvent  que  la  digitaline  a  été  impuissante  à  les 
éviter,  devrait-on  dire. 

Certaines  médications  adjuvantes  seront  enfin 
mises  en  œuvre  avec  succès.  C’est  ainsi  que  la 
théobromine,  à  la  dose  de  i'’''',50  à  2  grammes  par 
jour,  qu’elle  soit  associée  à  la  digitaline  ou  qu’elle 
lui  succède,  augmentera  encore  l’action  bienfai¬ 
sante  de  la  pol3mrie  libératrice  en  favorisant  l’éli¬ 
mination  rénale. 

Le  régime  déchloruré  aide  utilement  à  l’éli¬ 
mination  des  œdèmes.  Mais,  une  fois  que  le  cœur 
a  repris  son  énergie  et  tant  que  celle-ci  se  main¬ 
tient,  on-  peut  rendre  du  sel  au  malade  sans  voir 
les  œdèmes  se  reproduire. 

Ainsi  les  difficultés  de  la  clinique  et  du  labo¬ 
ratoire  s’évanouissent  dès  que  l’on  considère  que 
les  cardio-rénaux,  quelle  que  soit  la  réalité  ou 
l’importance  de  la  lésion  rénale,  sont  avant  tout 
des  cardiaques  chez  lesquels  l’indication  primor¬ 
diale  est  de  rétablir  l’énergie  défaillante  du  cœur, 
en  n’oubliant  pas  que  l’insuffisance  cardiaque, 
souvent  latente,  est  parfois  difficile  à  reconnaître 
sous  les  aspects  variés  qu’elle  emprunte  à  la  sjunp- 
tomatologie  pulmonaire,  hépatique  et  rénale. 
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et  fl.  SAOUET, 

lutcriic  des  hôpitaux  de  Nantes. 

Le  irophœdème,  maladie  souvent,  mais  non 
constamment  familiale  et  héréditaire,  est  une 
affection  dont  la  parenté  anatomo-pathologique 
avec  certains  œdèmes  accompagnant  les  troubles 
organiques  du  système  nerveux  a  été  soutenue 
par  beaucoup  d’auteurs. 

Meige,  qui  l’a  décrit  (i),  a  même  inféré,  de  la  ré- 

(i)  Meige,  /.Y»  Congrès  des  médecins  aliénides  et  neurolo¬ 
gistes,  AngeiB,  1898. 
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partition  segmentaire  de  l’œdème,  à  l’existence 
d’une  lésion  médullaire  atteignant  des  centres  tro¬ 
phiques  du  tissu  conjonctif,  qu’il  localise  dans 
l’axe  gris,  au  voisinage  des  centres  trophiques  des 
muscles,  c’est-à-dire  dans  les  cornes  antérieures. 

Rapin  (i),  de  son  côté,  l’a  considéré  aussi 
comme  une  dystrophie  œdémateuse  d’origine 
myélopathique,  en  se  basant  sur  son  apparition  à 
la  suite  d’une  affection  fébrile,  présentant  une 
analogie  marquante  avec  la  phase  initiale  de  la 
paralysie  spinale  infantile.  Et  poussant  plus  loin 
le  parallélisme,  cet  auteur  compare  les  formes 
chroniques,  et  souvent  familiales,  du  trophœ- 
dènie  à  l’atrophie  musculaire  progressive. 

Ces  hypothèses  ont  le  mérite  d’exjîliquer  la  topo¬ 
graphie  métamérique  de  l’œdème,  mais,  malgré 
leur  vraisemblance,  elles  re.stent  conjecturales, 
tant  que  l’exi.stence  de  ces  centres  trophiques 
du  tissu  cellulaire  restera  elle-même  probléma¬ 
tique  et  non  démontrée  par  le  microscope. 

On  a  fait  valoir,  par  ailleurs,  d’autres  raisons 
plausibles  de  cette  disposition. 

C’est  ainsi  que  certains  auteurs  (2),  frappés  de 
la  tendance  de  beaucouj)  de  malades  aux  troubles 
vaso-motcuys,  ont  incriminé  l’affaiblissement  du 
système  sympathique,  comme  favorisant  l’éclo- 
.sion  de  Tœdème,  par  troubles  de  la  régulation 
lymphatique  des  tissus.  On  l’a  vu  apparaître  sur 
un  membre  à  la  suite  d’un  traumatisme,  ce 
qu'Etienne  (3)  a  expliqué  par  la  production  d’une 
névrite  sensitive  ascendante,  atteignant  les  cellules 
d’origine  du  neurone  périphérique  dans  le  gan¬ 
glion  spinal,  dont  on  sait  les  relations  anatomiques 
et  embrj'ologiques  étroites  avec  les  ganglions  sym¬ 
pathiques. 

Hertoghe  avait  soutenu  le  rôle  iiathogénique 
des  perturbations  de  la  sécrétion  thyroïdienne  dans 
le  trophœdème  et,  malgré  l’inefficacité  des  essais 
thérapeutiques  orientés  par  cette  hj'pothèse,  la 
publication  de  quelques  cas  de  maladie  de 
liasedow  avec  trophœdème  (4)  ajoute  à  sa  vrai¬ 
semblance.  Il  est  d'ailleurs  infiniment  probable, 
étant  donné  ce  que  nous  savons  des  relations  qui 
unissent  les  diverses  glandes  à  sécrétion  interne, 
qu’il  s’agit  d’un  trouble  polj'eudocriiiieu.  Iy’a])pa- 
rition  fréquente  du  trophœdème  à  l’époque  de  la 
puberté,  phase  de  variation  fonctionnelle  des 

(1)  RAP1.N-,  Sur  une  foniie  tl'hyperlrophie  des  lueiiibres,  dys¬ 
trophie  conj()UCli%’e  iiiyélopalhiiiue  [Xouvilk  Iconographie  de 
la  Salpétrière,  1901,  p.  ^73). 

(2)  I,AIGNEL-I,AV.^ST1NE  et  SiCARD,  Xauivllc  Icoll.  Salp., 
jauv.-fév.  1903.  —  Sainton  et  Voisin,  Ibid.,  mai  1904.  — 
VALOMBRA,  Ibid.,  1905. 

(3)  G.  lÎTiENNE,  Troplucdiîuic  ehrouiciue  traumatiiiue  (.Yeii- 
velle  Icon.  Salp.,  1907,  p.  146). 

(4)  Ivn  partieulier:  Achard,  Kevae  neurologique, i<joo,p.  yyjf. 

-  -  I,Air.NEi--I,Ay.\STi.vE  et  Tiiaon,  Ibid.,  1903,  p.  iioO. 


glandes  génitales  et  endocrines,  vûentencoreplaider 
en  faveur  de  cette  opinion. 

Aj'ala  (5),  faisant  à  propos  d’un  cas  personnel 
accompagné  de  troubles  secrétoires  une  critique 
des  diverses  hypothèses  pathogéuiques  émises,  se 
rallie,  en  dernière  analj'se,  à  celle  d’une  perturba¬ 
tion  du  système  endocrino-sj’mpathique. 

Notre  étude  apporte  à  la  question  la  contribu¬ 
tion  de  deux  cas  nouveaux  de  trophœdème,  pré¬ 
sentant  cette  particularité  d’être  survenus  chez 
des  aliénées  atteintes,  l’une  de  manie  chronique, 
l’autre  de  psychose  périodique,  évoluant  sur  un 
fonds  de  débilité  cérébrale,  ou,  si-  l’on  veut,  de 
dégénérescence. 

Il  nous  semble  que  ces  deux  cas  relèveraient 
plutôt  de  la  pathogénie  endocrino-sympathique, 
qui  explique  d’une  façon  satisfaisante,  à  la  fois 
le  trophœdème,  compris  comme  ci-dessus,  et  les 
troubles  mentaux.  Ces  derniers .  nous  semblent 
reconnaître  une  ijathogénie  glandulaire,  telle 
que  l’ont  exposée  Eaigiiel-Eavastine  (Des  troubles 
psychiques  par  perturbations  des  glandes  à  i-écré- 
tion  interne.  Rapport  au  Confies  des  aliénistes  ci 
neurologistes,  Dijon,  1908)  et  Parhon  (Des  glandes 
à  sécrétion  interne  dans  leurs  rapports  avec  la 
pathologie  mentale.  Congrès  de  Gand,  1913),  ce 
dernier  auteur  envisageant  particulièrement  la 
manie  et  la  mélancolie. 

(  nS'-;.  VAT  ox  I.  Trophœdèms  chronique,  en  appa¬ 
rence  non  familial,  ni  héréditaire,  dans  un  cas  de  manie 
chronique,  suivie  de  démence.  (Cette  observation  devait 
faire  l’objet  d’une  eoiniminieation  au  Congrès  du  Puy  en 
1913,  par  MM.  Coulonjou  et  Condoniine,  mais  ne  pnt  être 
mise  sur  pied  à  temps.  JI.  le  1)''  Condoniine  a  bien  voulu 
nous  autoriser  à  en  faire  état  ;  nous  le  remercions  sincère- 

li.  femme  G...,  quarante-cinq  ans,  entrée  A  Bassens  en 
1904. 

Cette  femme  avait  déjà  été  internée  quatre  fois.  La 
première  foi.s,  à  vingt-huit  ans,  à  la  suite  d’un  accou- 
eliement,  pour  un  accès  de  manie  (jui  dura  quatre  mois. 
Da  deuxième  fois,  dix  ans  jilus  tard,  nouvel  accès  de 
manie  qui  se  prolongea  plus  longtemps.  I,a  malade  fut 
transférée  au  bout  de  six  mois,  avant  que  la  guérison  soit 
obtenue.  I<e  troisième  internement  eut  lieu  six  ans  après, 
en  mai  1904,  A  Ville- Ivvrard.  I,es  certificats  signalent  un 
état  d’agitation  avec  idées  délirantes  multiples,  inter¬ 
prétations  et  hallucinations  sur  fond  de  débilité  mentale. 
Da  malade  fut  transférée  A  Bassens  au  mois  d’août,  tou- 
j  mrs  aussi  loquace  et  turbulente.  Depuis  lors,  elle  est 
toujours  restée  au  pavillon  des  agitées.  Actuellement 
(juin  1913),  elle  manifeste  les  signes  suivants  :  excitée  le 
jour,  mais  relativement  calme  la  nuit,  elle  nous  offre  un 
tableau  d’affaiblis-sement  intellectuel  marqué  :  dimi¬ 
nution  énorme  de  l’attention,  déficience  de  la  mémoire, 
puérilisme  du  jugement  avec  des  symptômes  de  manie 
très  caractérisés.  Des  premiers  accès  avaient  guéri  com- 
plèteineiit,  d’après  la  sœur  de  l’aliénée.  De  dernier  n’a  pas 


(3)  Encéphale,  1914, 
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leurs  au  niveau  du  uienibre  atteint  de  tropüœdème  étaient 
particulièrement  intolérables.  Le  rôle  du  rhumatisme 
.  dans  l'étiologie  de  cette  hypertrophie  étant  d'une  parti¬ 
culière  fréquence,  nous  ne  devons  pas  nous  étonner  de 
constater  actuellement  un  œdème  du  bas  de  la  jambe 
<lroite,  jusque-là  indemne.  Il  diffère  de  celui  observé  à 
gauche,  en  ce  qu’il  peut  être  déprimé  eu  cupule  pat  une 
pression  énergique  et  s’accompagne  d’une  certaine  cya¬ 
nose.  Bn  outre,  la  peau  de  toute  la  jambe  présente  un 
épaississement  manifeste,  un  aspect  chagriné  «  en  peau 
d’orange»  ;  l’épaisseur  du  pli  saisi,  avec  difficulté,  avec 
le  pouce  et  l’index  révèle  une  cellulite  très  nette. 

L’auscultation  du  cœur  et  l'analyse  des  urines  ne 
décèlent  rien  d’anormal.  Xous  pouvons  émettre  l’hypo¬ 
thèse  que  nous  allons  assister  au  développement  d’un 
tropluedèiue  de  la  jambe  droite. 

Nous  n’avons  évidemment  pas  la  prétention  de 
tirer  une  conclusion  quelconque  de  ces  deux  obser¬ 
vations  très  simples.  Un  les  publiant,  nous  pensons 
seulement  apporter  une  petite  pierre  à  l’édifice, 
toujours  en  construction  et  toujours  en  démoli¬ 
tion,  de  la  patliogéuie  des  troubles  mentaux. 
Nous  croyons  qu’un  monument  qui  doit  satisfaire 
à  des  besoins  nombreux  et  disparates,  ne  peut 
être  édifié  que  sur  des  bases  solides,  indiscutables  ; 
c’est  agir  contre  le  bon  sens  que  de  prétendre 
asseoir  une  doctrine  ou  une  classification  sur  un 
ou  quelques  cas  spéciaux.  Au  contraire,  accu¬ 
muler  et  ranger  petit  à  petit  des  quantités  d’ob¬ 
servations  sincères,  doit  nous  conduire,  avec  une 
longue  patience,  à  une  construction  inattaquable, 
d’où  jailliront  des  clartés. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  d’une  patbo- 
génie  satisfaisante  des  troubles  mentaux,  et  spécia¬ 
lement  des  délires,  il  est  vain  et  irrationnel  d’es¬ 
pérer  qu’une  vue  de  l’esprit,  si  géniale  qu’elle  soit, 
puisse  élucider  et  discipliner  d’avance  les  «  cas  » 
innombrables.  C’est  dans  ce  domaine  surtout,  on 
ne  le  répète  pas  assez,  qu’il  faut,  comme  le  disait 
(iilbert  Ballet,  professer  à  l’égard  des  espèces  noso¬ 
graphiques  admises,  une  défiance  préconçue  et  ne 
les  admettre  qu’ autant  que  les  faits  particuliers 
viennent  en  établir  la  légitimité. 

De  la  coïncidence,  deux  fois  observée,  du  tro- 
•  phœdème  et  de  la  manie  chronique,  on  ne  saurait 
rien  conclure  ;  mais  que,  par  la  suite,  l'on  trouve, 
en  les  cherchant,  des  cas  semblables  ;  que  l’on 
découvre  d’autres  associations  de  troubles  endo- 
crino-sympathiques  et  mentaux  :  le  jour  où  l’ex¬ 
périmentation  et  le  microscope  élucideront  les 
actions  des  sécrétions  internes,  n’ouv'riront-ils 
l^as  en  même  temps  un  horizon  nouveau  sur  l’aube 
de  la  patliogéuie  mentale?  vSachous  donc  attendre 
sans  nous  encombrer  de  théories  préconçues  ;  de 
ce  côté,  ou  d’un  autre,  la  lumière  viendra,  si  nous 
nous  contentons  encore  d’obsenrer. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Un  nouveau  gluooslde.  -  IIJI.  hoi  KguiuajT  et  Brujei, 
ont  extrait  d’une  scabieuse  un  nouveau  ghieoside,  de 
saveur  amère,  la  scabiosine,  par  la  méthode  biochi¬ 
mique  eu  employant  les  ferments  comme  réactifs.  Ce  glu- 
coside  est  dédoublé  par  l’émulsion  en  glucose  et  un  produit 
amorphe,  jaune,  insoluble  dans  l’eau. 

Théorie  des  avions.  —  M.  Ratiî.vu  se  préoccupe  de  nou¬ 
veau  de  rechercher  les  meilleures  conditions  de  vol  pour 
une  consommation  minimum  d’e.ssence  et  d’huile  par 
kilomètre  et  la  meilleure  adaptation  de  l’hélice  à  un 
avion  déterminé.  De  ses  divers  exposés  il  résulte  qu’à 
une  faible  altitude,  pour  un  avion  de  i  700  kilogrammes  et 
de  300  chevaux,  la  consommation  d’essence  et  d'huile  est 
t.‘>3  grammes  par  kilomèt  e  ;  à  5  000  mètres,  elle  tombe 
à  2S8  grammes. 

Nectar  et  abeilles.  —  il.  Bü.xxiEr  lit  une  note  de 
il.  Alix  Caillas  où  l’auteur  ex])ose  ipie  la  dia.stase  trans¬ 
formant  le  nectar  des  fleurs  du  miel  dans  le  jabot  de 
l’abeille  existe  encore  dans  le  miel,  même  aucieii,  et  rend 
ainsi  cet  aliment  particulièrement  digestif.  ' 

Elections  —  il.  Mksxaoiîr  est  élu  dans  la  section  de 
mécanique.  — .M.  Fuw  .ER  est  élu  correspondant  dans 
la  .section  d’astronomie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Syphilis  et  e  icéphalitc  léthargique.  —  Lorsque  ces 
deux  maladies  évoluent  chez  un  même  sujet,  le  diagnostic 
pour  malaisé  qu’il  soit,  n’e.st  pas  toujours  impossible  à 
établir,  il.  JEAXSKLMK  rapporte  un  cas  d’encéphalite 
léthargique  survenu  chez  un  ancien  syphilitique.  Ivlle 
avait  pour  principaux  caractères  :  un  état  de  somnolence 
continue,  mais  facile  à  dissiper  ;  une  parésie  diffuse  avec 
incoordination  motrice  d’origine  cérébelleuse,  sans 
symptôme  de  lésion  en  foyer  eirconscrit.  —  Le  syndrome, 
que  l’auteur  propose  d’appeler  la  forme  soporeuse  parce 
que  le  sommeil  est  le  phénomène  majeur,  la  dominante 
clinique,  n’est  jamais  réalisé  par  la  syphilis  nerveuse,  dont 
les  manifestations  habituelles  sont  :  la  céphalée,  le  délire 
ou  l’oimubilation  intellectuelle  à  l’état  permanent,  le 
.signe  d’Argyll-Robertson,  la  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens  ou  des  memlxrcs. 

L’hyperglyooraohlo  dans  rencéphalilo  épidémique.  — 
M.  DopTUR  rapporte  u  cas  où  il  a  i>u  établir  le  diagnostic 
dès  le  début,  à  la  périorle  des  troubles  oculaires,  avant 
la  somnolence,  par  la  constatation  de  l’élévation  du  taux 
du  glucose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  1,’hyper- 
glyoorachie  s’est  manifestée  d’une  façon  sinon  constante, 
du  moins  as.sez  fréquente.  Ce  phénomène  contribue  à 
séparer  cette  affection  de  certaines  méningites  dans 
lesquelles  on  constate  habituellement  une  lymphocytose, 
ainsi  que  l’augmentation  du  taux  de  l’albumine  (ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  syphilitique).  L’augmentation  du  taux 
<lu  sucre  est  due  assurément,  dans  lecas  particulier,  à  un 
certain  degré  d’hyperglycémie,  l’un  des  malades  ayant  en 
une  glycosurie  passagère,  par  lésion  po.ssible  du  plancher 
du  quatrième  v'cntricule. 

Pour  pouvoir  assigner  à  l’hyperglycorachie  une  valeur 
diagnostique  indiscutable,  il  faut  déterminerles  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  produit,  .sa  date  d’apparition,  la 
durée  de  sa  persistance  ;  fl  se  peut  que'  dans  certaines 
formes  cliniques,  les  formes  hautes  spécialement,  elle  ne 
soit  pas  constaté-e.  'l'els  sont  les  éléments  du  problème 
(juc  M.  DopTRR  se  contente  de  poser  actuellement. 

Les  dyspepsies  chez  les  gazés.  —  M.  I/)Eper  montre 
que  le  chb're,  l’ypérite,  la  pallite  et  le  bromure  de  benzyle 
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fil  sont  les  principales  causes.  I^es  accidents  sont  eu 
rapport  avec  le  volume  de  gaz  absorbé  et  dégluti.  Ces 
accidents  gastriques  revêtent  deux  types  :  type  flatulent 
et  type  douloureux,  avec  des  intennédiaires  moins 
tranchés.  —  La  différence  des  réactions  tient  surtout  à  la 
localisation,  et  la  prédomincnce  des  réactions  tardives 
traduit  une  lésion  élective  au  pylore,  une  pylorite. 
Comme  manifestations  secondaires,  l’auteur  cite  les 
nausées  et  les  vomissements.  Cliimiquement,  l’hypo  ou 
riiypcrclilorhydrie.  ha  radioscopie  donne  peu  de  rensei¬ 
gnements,  excepté  pour  les  déformations  cicatricielles.  — 
l^a  dyspepsie  cluronique  des  gazés  est  une  gastrite  véri¬ 
table  et  non  un  simple  trouble  fonctionnel,  et  l’examen 
cytologique  donne  deux  formules  :  desquamation  très 
abondante  dénotant  une  gastrite  desquamative  ou  hyper- 
génétique  ;  grande  quantité  de  leucocytes  poly  ou  mono¬ 
nucléaires  attestant  l’infection  persistante  delà  muqueuse. 
ha  desquamation  épithéliale  correspond  habituellement 
à  l’exagération  de  l’acidité  gastrique,  la  diapédèse  au  con¬ 
traire  à  sa  diminution,  sans  règles  absolues. 

Ces  lésions  retentissent  sur  l'état  général,  l’appareil 
circulatoire  et  le  système  nerveux  avec  sensibilité  des 
plexus  nerveux  abdominaux  et  hypotension  artérielle  ; 
modification  du  rythme  cardiaque  et  variations  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  bes  hématémèses  ne  sont  pas  rares  ; 
il  faut  donc  rechercher  à  des  époques  plus  ou  moins 
éloignées  les  exulcérations  ou  ulcérations  vraies  avec 

Les  accidents  gastri(iues  s’accompagnent  pendant 
longtemps  de  déminéralisation  et  dépho.sphatisation.  I/e 
traitement  et  le  régime  de  la  dyspepsie  chrouiciue  des 
gazés  devront  s’inspirer  de  ces  considérations  et  s’adresser 
non  seulement  à  l’état  gastrique,  mais  aussi  à  l’état  ner¬ 
veux  et  au  terrain  minéral  qui  re.steut  longtemps  troublés. 

Election.  —  M.  Guiij.aix  est  élu  membre  titulaire 
dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

II.  MARftCIIAI,. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  i~i  février  lyzo. 

Algies  brachlo-intercostales,  monosymptomatiques  d’en¬ 
céphalite  épidémique.  —  II.  Sicaru  insiste  sur  le  poly¬ 
morphisme  de  l’encéphalite  épidémique.  Il  a  montré 
l’existence  de  formes  myocloniques  graves  ou  ambu¬ 
latoires,  pures  ou  associées  à  des  algies  d’une  acuité 
extrême.  Il  pense  également  que  certaines  algies  cervico- 
brachio-intercostales,  évoluant  à  titre  mouosympto- 
matique,  peuvent  relever  de  la  même  étiologie.  Des 
formes  très  douloureuses  et  transitoires,  s’accompagnant 
tardivement  et  temporairement  de  quelques  soubresauts 
musculaires  ou  de  légers  troubles  oculaires,  permettent 
d’accréditer  ce  type  nosologique. 

Un  raison  de  ces  réactions  polymorphes  ([Ui  peuvent 
s’étendre  è  tout  le  système  nerveux  ou  atteindre  des 
départements  localisés  du  uévraxe,  cortex,  mésocéphale, 
bulbe,'  moelle,  racines,  on  peut  se  demander  si  l’«)n  est  en 
droit  de  maintenir  la  dénomination  d’encéphalite  et  s’il 
lie  serait  pas  préférable  d’adopter  celle  de  «névraxite 
épidémique  ». 

'M.  NiîTTKR.  —  Il  faut  attacher  une  grande  importance 
aux  douleurs  extrêmement  vives  que  l’on  peut  observer 
dans  l’encéphalite.  lOlles  sont  très  intenses,  mais  cèdent 
quelquefois  à  une  thérapeutique  qui  ii’cst  pas  en  pro¬ 
portion  avec  le  mal,  par  exemple  à  la  suite  de  faradisation 
ou  de  massage  vibratoire.  Mlles  passent  parfois  d’un 
territoire  à  un  autre.  Hiles  ne  sont  pas  dues,  semble-t-il, 
à  une  atteinte  des  faisceaux  sensitifs. 

Encéphalite  léthargique  à  début  douloureux,  névralgl- 
forme.  —  JI.  AxDRfC  Sai.moxT  communique  l’observation 
d’un  sujet  qui  eut  pendant  quatre  jours  consécutifs  une 
douleur  extrêmement  violente  d’un  bras  ;  comme  la  dou¬ 
leur  disparut  à  la  suite  d’une  .séance  psychothérapique, 
elle  aurait  été  considérée  comme  purement  névropathique, 
si  l’altération  nette  du  réflexe  radial  n’avait  imposé  le 
diagnostic  de  radiculite  cervico-brachiale.  Or,  dès  le  len¬ 
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demain,  le  malade  présentait  une  encéphalite  léthargique 
typique,  avec  somnolence,  paralysies  oculaires,  fièvre 
élevée,  et  il  mourut  peu  de  jours  après. 

il.  AxDRiî  bftRi,  à  propos  de  cette  observation,  appelle 
l’attention  sur  les  foriiies  frustes  ou  larvées  qui  ne  sont 
pas  rares  au  début  de  l’encéphalite  léthargique.  Dans 
les  formes  frustes,  le  sujet  est  à  peine  souffrant,  fatigué, 
non  fébrile,  pendant  quelques  jours  et  parfois  quelques 
semaines.  Dans  les  formes  larvées,  l’affection  prend  volon¬ 
tiers  au  début  le  masque  d’une  névralgie  intense,  radi¬ 
culaire,  faciale,  etc...  Mais,  dans  les  deux  cas,  la  maladie 
véritable  peut  se  révéler  brusquement,  et,  tranchant  sur 
l’allure  bénigne  du. début,  devenir  rapidement  extrême- 
•ment  grave  et  emporter  le  malade  en  quelques  jours. 

il.  Andri':  bf  ri  a  injecté  du  sérum  de  malade  guéri  à 
deux  cas  d’encéphalite  léthargique  :  l’un  fut  injecté  un 
soir  in  extremis  et  mourut  dans  la  nuit  même  ;  l’autre 
guérit,  mais  la  maladie  évoluait  jusque-là  de  façon  assez 
bénigne,  et  l’on  ne  peut  tirer  de  ce  résultat  aucune  con¬ 
clusion  précise. 

il.  bKRKBOuijjîT,  à  propos  de  ce  cas,  signale  le  fait 
d’une  malade  atteinte  d’encéphalite  léthargique,  guérie 
en  apparence  complètement  depuis  trois  semaines,  dont 
le  sérum  avait  été  prélevé  pour  injection  à  une  autre 
malade  et  qui  fit  une  rechute  d’encéphalite  avec  forte 
fièvre  cinq  semaines  après  l’apyrexie  réalisée  ;  on  aurait 
donc  tort  de  considérer  trop  tôt  l’évolution  de  l’eneé- 
phalite  comme  arrêtée. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique,  par  il.  Roni.tx, 
présenté  par  il.  Gai,i,iard.  —  C’est  le  premier  cas  sur¬ 
venant  dans  le  canton  de  Bray-sur-Seiue  (Seine-et-ilarne) 
et  dans  toute  la  région. 

Il  s’agit  d’une  fermière  âgée  de  vingt  ans,  domiciliée 
aux  Ormes  sur-Voulzie,  jusqu’alors  très  bien  portante, 
présentant,  le  9  février  1920,  sans  cause  connue,  quelques 
phénomènes  d’excitation,  se  plaignant  d’un  violent  point 
de  côté  à  droite  et  accusant  de  la  diplopie.  On  nofe  du 
strabisme  externe  à  gauche.  Pendant  la  nuit,  subdélire. 

be  lendemain,  délire  de  paroles.  Je  eherche  en  vain  la 
congestion  pulmonaire  de  la  base  droite,  ba  malade  ne 
tousse  pas.  T.  R.  38»  ;  P.  90. 

be  quatrième  jour,  somnolence  très  accentuée.  Absence 
de  signes  méningitiques.  T.  380,8  ;  P.  100. 

be  cinquième  jour,  le  diagnostic  d’encéphalite  léthar¬ 
gique,  posé  par  moi,  est  confirmé  par  le  D'  Merlin  (de 
Provins).  Ce  jour-là,  le  strabisme  a  disparu  ;  mais  nous 
notons  le  ptosis  à  gauche  et  les  secousses  convulsives  du 
membre  supérieur  droit.  T.  390,9. 

be  septième  jour,  la  léthargie  s’aggrave.  T.  390  et 
390,5.  Première  injection  de  20  centimètres  cubes  de 
sérum  antipesteux  de  l’Institut  Pasteur. 

I<c  huitième  jour,  même  état.  Dans  l’après-midi,  con¬ 
sultation  avec  le  Dr  Gaillard  qui  accepte  sans  hésitation 
le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique,  ba  seconde  injec¬ 
tion  de  sérum  antipesteux  a  été  pratiquée  le  matin, 
be  neuvième  jour,  T.  39°  et  390,5.  Troi.siôme  injection, 
be  dixième  jour,  T.  390,5  et  qoo,  aggravation  notable, 
ba  ponction  lombaire  fournit  un  liquide  tout  à  fait  lim-  ' 
pide.  b’hémoculture  sur  bile  gluco-peptonée  de  Tribon 
deau  n’a  pas  donné  de  résultat. 

be  onzième  jour  (19  février),  coma.  T.  410  ;  P.  104. 
A  5  heures  du  soir,  'P.  .120,.(.  Mort  à  7  heures  du  soir. 

Forme  myotonlque  de  l’encéphalite  épidémique,  par 
M.  Hkxri  C1.AUDIC.  —  Deux  de  ces  cas  concernent  des 
malades  qui,  à  côté  des  signes  caractéristiques  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  (somnolence  légère,  troubles  ocu¬ 
laires,  réactions  méningées),  présentaient  un  a.spect  figé, 
sans  expression  de  la  physionomie,  une  attitude  soudée, 
une  raideur  musculaire,  une  grande  lenteur  des  uiouve- 

Chez  l’un  d’eux,  l’examen  électrique  mit  en  é\-idcnce 
quelques-uns  des  caractères  de  la  réaction  myotonique 
(hyperexcitabilité  galvanique,  lenteur  de  la  décontraetion 
au  courant  tétanisant). 

be  troisième  malade  se  présente  comme  un  parkin¬ 
sonien,  mais  son  histoire  (début  il  y  a  plus  d’un  an  par  de 
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la  diplopie  et  de  la  somnolence)  s’éclaire  par  celle  des 
deux  autres  malades,  et  actuellement  cet  homme,  qui  a  la 
face  figée,  l’attitude  soudée,  la  marche  à  petits  pas,  le 
tremblement  et  la  raideur  musculaire  du  parkinsonien, 
présente  encore  de  la  diplopie,  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  (hypertension,  lymphocytose, 
sucre) ,  ce  qui  permet  d’éliminer  le  diagnostic  de  troubles 
psycho-né\Topathiques  et  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
séquelle  d’une  encéphalite  infectieuse.  Or  chez  ce  malade 
l’examen  électrique  montre  quelques-uns  des  caractères 
de  la  réaction  myotonique.  Considérant  que  l’on  tend 
à  attribuer  les  modifications  du  tonus  musculaire  caracté¬ 
ristique  de  la  maladie  de  Parkinson  à  des  altérations  de 
la  région  du  locus  niger  et  que,  d’autre  part,  la  localisa¬ 
tion  élective  de  l’encéphalite  épidémique  se  place,  dans 
la  région  mésencéphalique,  on  est  en  droit  de  penser  que 
cette  forme  particulière  que  nous  signalons  tire  sa  caracté¬ 
ristique  de  lésions  prédominant  au  niveau  du  locus  niger. 
Le  syndrome  myotonique  se  rencontrant  en  dehors  du 
type  classique  de  Thomsen,  sous  des  formes  frustes  dans 
de  nombreuses  affections  du  système  nerveux,  il  n’est 
pas  surprenant  qu’il  puisse  être  observé  aussi  dans  une 
maladie  dont  les  foyers  disséminés  expliquent  les  divers 
aspects  anatomo-cliniques. 

Dextrocardie  pure,,  par  MM.  LArnuY  et  E.smein. 

Abcès  provoqués  à  bacilles  typhiques,  par  MM.  F. 
Ratiiery  et  Boxnard.  —  Les  auteurs  rapportent  deux 
cas  d’abcès  éberthiens  survenus  au  cours  de  deux  fièvres 
typhoïdes  graves  dans  des  conditions  très  spéciales.  La 
première  malade  fut  opérée  au  début  de  sa  fièvre  typhoïde 
pour  une  appendicite  qui,  en  réalité,  n’existait  pas  ;  la 
cicatrisation  se  fit  normalement  ;  vingt  et  un  jours  après, 
un  abcès  à  bacilies  d'Eberth  apparut  au  niveau  de  la  cica- 

La  deuxième  malade  fut  traitée  par  deux  abcès  de 
fixation  pratiqués  aux  deux  cuisses,  à  deux  jours  d’inter¬ 
valle  ;  aucune  réaction  locale  immédiate  ;  vingt-sept 
jours  après,  pour  chaque  abcè.s,  on  vit  se  développer  en 
pleine  convalescence  de  petits  abcès  à  baciiies  d’Ëberth 

M.  WlDAl,  rappelle  une  observation  qu’il  a  publiée 
autrefois  avec  M.  Lesourd.  Il  s’agissait  d’abcès  à  type 
huileux  survenus  à  la  suite  d’injectionsdccaféincchezune 
typhoïdique.  Ces  abcès  contenaient  des  bacilles  d’Eberth. 
Dans  ce  cas  il  se  fait,  dans  un  locus  minons  resistentiœ, 
un  appel  des  bacilles  qui  sont  en  circulation  dans  le  sang. 

M.  Netter.  —  Ces  abcès  au  cours  de  la  fiè\Te  typhoïde, 
a  la  suite  d’injections  sous-cutanées,  sont  assez  fréquents. 
C’est  là  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  professionnel, 
certains  médecins  ayant  été  poursuivis  pour  ces  abcès 
que  l’on  incriminait  à  des  fautes  de  technique. 

Fièvre  pseudo-palustre  gonococcique.  Guérison  par 
autovacclnothéraple.  —  MM.  Marcel  15i,ocu  et  Pierre. 
IIEbERT  ont  observé  un  malade  qui  présenta  typique¬ 
ment  le  tableau  clinique  attribué  aux  méningococcémies 
(fièvre  pseudo-palustre,  éruptions  papuleuses  et  pur¬ 
puriques,  arthralgies). 

L’isolement  dans  le  sang  d’un  diplocoque  en  grain  de 
café  ne  prenant  pas  le  grain  confirma  dans  cette  opinion. 
Mais  ce  germe  n’était  pas  agglutiné  par  les  sérums  anti¬ 
méningococciques,  et  la  sérothérapie  antiméningococcique 
intensive  n’amena  aucune  amélioration.  Par  contre,  un 
vaccin  préparé  avec  le  germe  isolé  amena  en  six  jours  la 
guérison  de  la  septicémie  qui  durait  depuis  soixante  jours. 

Plus  tard,  l’identification  du  germe  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  gonocoque  ;  le  malade  avoua  qu’il  avait  eu  peu  de 
temps  auparavant  une  blennorragie  qu’il  croyait  guérie. 
L’urétrite  et  une  orchi-épididymite  persistèrent  après  la 
guérison  de  la  septicémie. 

L’observation  montre  :  l’analogie  des  syndromes  gono- 
coccémiques  et  méningococcémiques  ;  l’inefficacité  totale 
de  la  sérothérapie  antiméningococcique  contre  la  gono¬ 
coccémie;  l’efficacité  rapide  de  l’autovaccinothérapie 
contre  les  décharges  sanguines  du  gonocoque,  bien  qu’elle 
reste  sans  action  sur  les  localisations  urétrales  et  épidi- 
dymaires. 
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Séance  du  7  février  1920. 

Mesure  quantitative  de  la  stèapsine  et  de  l’amylase  du 
suc  pancréatique  extrait  par  tubage  duodénal  direct.  — 
M.  H.  Mauban. —  En  modifiant  la  technique  des  plaques 
de  gélose-graisse  imaginées  par  l’auteur  avec  M.  Carnot, 
on  arrive  à  une  mesure  quantitative  de  ce  ferment.  Il 
faut  diluer  progre.ssivement  dans  l’eau  distillée  le  liquide 
duodénal  avant  d’impressionner  la  plaque  de  gélose- 
graisse.  A  l’état  normal,  une  dilution  à  2  p.  100  doit  don¬ 
ner  très  faiblement  les  taches  bleues  de  savon  de  cydvre. 

Quant  à  la  réaction  de  l’amylase,  elle  peut  se  faire  de 
deux  manières  : 

1“  En  préparant  dix  tubes  à  hémolyse  contenant  cha¬ 
cun  2  centimètres  cubes  d’empois  d’amidon  à  z  p.  I  000, 
coloré  en  bleu  par  une  goutte  de  solution  iodo-iodurée 
et  en  ajoutant  dans  les  tubes  de  1  à  X  gouttes  de  liquide 
duodénal  ;  l’amylase  s’empare  de  l’amidon  et  le  trans¬ 
forme  en  glycose.  Après  dix  minutes  d’étuve  à  37°,  les 
tubes  sont  d’autant  plus  décolorés  qu’ils  contenaient 
plus  de  liquide  duodénal  et  par  conséquent  plus  d’amy¬ 
lase.  Dans  la  normale,  les  tubes  IX  et  X  doivent  être 
complètement  décolorés  eu  dix  minutes. 

2°  Eu  opérant  comme  ci-dessus,  mais  en  remplaçant 
la  teinte  bleue  de  l’iodure  d’amidon  par  celle  donnée 
par  o“,25  de  liqueur  de  Fehling  titrée  qui  e.st  ajoutée 
aux  tubes  une  fois  que  l’amylase  a  transformé  ramidon 
en  glycose  après  cinq  minutes  d’étuve  à  37®.  Chaque  tube 
alors  additionné  de  II  gouttes  de  solution  de  ferrocyanure 
à  qo  p.  100  est  porté  à  l’ébullition  pendant  une  minute. 
On  obtient  ainsi  une  gamme  de  tubes  dont  seuls  restent 
plus  ou  moins  colorés  en  bleu  pâle  ceux  pour  lesquels 
le  sucre  farine  a  été  insuffisant  pour  réduire  o“',25  de 
liqueur  de  Fehling.  Connaissant  le  titre  de  cette  dernière, 
connaissant  le  tube  de  la  série  où  la  réduction  de  la 
liqueur  de  Fehling  a  été  complète,  on  obtient  ainsi  une 
mesure  quantitative  rigoureuse.  On  peut  considérer 
comme  normal  xm  liquide  duodénal  dont  VI  ou  VII 
gouttes  peuvent,  en  cinq  minutes,  former,  aux  dépens  de 
2  centimètres  cubes  d’empois  d’amidon  à  2  p.  i  000, 
assez  de  sucre  pour  réduire  o",25  de  liqueur  de  Fehling 
ti  trée  à  1  centi.  cube  =  0,0005  milligr.  de  glycose. 

Méthode  microchlmique  de  dosage  du  sucre  dans  les 
liquides  de  l’organisme.  —  MM.  R.  Goiffox  et  F.  Nep- 
vEl'x  proposent  une  méthode  microchimique  de  dosage 
de  très  petites  quantités  de  sucre. 

Les  liquides  sucrés  déféqués  sont  traités  par  la  liqueur 
de  Fehling,  selon  les  techniques  ordinaires,  et  l’oxyde  de 
cuivre  produit  est  dosé  colorimétriquemeut  à  l’état  de 
ferrocyanure  de  cuixTe. 

Cette  méthode  permet  de  mesurer  des  quantités  de 
sucre  ne  dépassant  pas  i/io  de  milligramme. 

11  suffit  de  1  centimètre  cube  de  sang  ou  de  liquide 
céphalo-rachidien  ou  de  quelques  centimètres  cubes 
d’une  urine  ne  contenant  que  des  traces  de  sucre  pour 
effectuer  rapidement  un  dosage  précis. 

Morphologie  des  hématies  des  caméllens.  —  M.  J .  Joley 
a  entrepris  l’étude  systématique  des  hématies  du  cha¬ 
meau  et  des  espèces  voisines  (lama).  M.  Jolly  a  pu 
mettre  en  évidence  dans  ces  hématies,  comme  qn  l’a  fait 
pour  les  hématies  d’autres  animaux,  un  appareil  élastique 
périphérique  très  ténu. 

Production  d’hémolysines  chez  l’animal  par  injection 
de  sels  de  terres  rares.  —  M.  Frouin  a  pu  provoquer,  chez 
le  lapin,  la  production  d’hémolysines  par  injection  intra¬ 
péritonéale  de  sels  de  terres  rares.  C’est  là  un  exemple  de 
formation  d’anticorps,  sans  que  l’organisme  ait  été  solli¬ 
cité  par  des  antigènes  spécifiques  correspondants. 

Chlorure  de  baryum  et  Inhibition  cardiaque.  —  M.  Tour- 
NADE.  — Le  chlorme  de  bar3rum  s’oppose  à  l’inhibition 
cardiaque  produite  par  l’excitation  du  pneumogastrique. 
S’agit-il  de  paralysie  du  pneumogastrique?  S’agit-il 
d’excitation  du  système  nerveux  intracardiaque  qui 
mettrait  celui*.ci  à  l’abri  du  pneumogastrique?  L'auteur 


Pasteur  Vallery-Radot. 
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apporte  la  preuve  suivante  à  l’appui  de  cette  seconde 
hypothèse  :  sur  le  cœur  eu  place  d’un  jeune  chien  (fœtus 
extrait  à  tenue  de  l’utérus) ,  on  ]k>sc  une  ligature  sur  le 
sillon  auriculo-veiitriculaire  ;  la  fréquence  des  contrac- 
ticms  auriculaires  est  en^^ro^  douWc  de  celle  des  con¬ 
tractions  ventriculaires,  fti  i’on  injecte  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  quelques  gouttes  d’une  solution  de  clilo- 
rure  de  baryum,  les  contractions  ventriculaires  s’accé¬ 
lèrent  et  deviennent  beaucoup  plus  fréquentes  que  les 
contractions  auriculaires.  Il  y  aurait  donc  excitation 
du  système  nerveux  cardiaque  par  le  chlorure  de  baryum. 

Stance  âii  i.f  février  1920. 

L’intoxication  rectale.  — •  M.  Lucien  DREtuTS  a  établi 
expérimentalement  la  possibilité  de  l’intoxication  intes¬ 
tinale  par  les  acides.  Celle-ci  se  produit  presque  exclusive 
ment  dans  le  gros  intestin,  et  surtout  le  rectum.  Kn  cli¬ 
nique,  sa  réalité  peut  être  admise,  car  il  existe  dans  les 
fèces  un  grand  nombre  d’acides  susceptibles  de  la  pro¬ 
duire.  A  l’état  normal,  les  fèces  doivent  être  neutres.  Les 
conditions  qui  peuvent  les  rendre  acides  sont  un  régime 
hydrocarboné  trop  abondant,  ou  exclusif,  et  l’in.snffisance 
de  la  sécrétion  biliaire. 

L’échauftement  du  folespost  mortem»  parl’électiisaflon. 
—  MM.  IIiiXKY  Cardot  et  CiLtRi,ES  Richet.  —  X^n  foie 
prélevé  surun animal  tuéparhémorragîeeirtplongédansnu 
bain  de  paraffine  à  et  abandonné  au  rc-froidissemeut 
lent.  T’n  thermomètre  donnant  le  vingtième  de  degré 
plonge  dans  la  masse  hépatique  ;  il  e.st.  placé  entre  deux 
électrodes.  On  lit  la  température  tontes  les  demi-minutes, 
ce  qui  permet  d’établir  avec  assez  de  précision  la  courbe 
de  refroidisse  meut.  Quand  on  fait  parvenir  à  la  masse 
hépatique  un  courant  d’induction,  on  con.state  un  arrêt 
momentané  de  la  descente  thermique,  ce  qui  témoigne 
vraisemblablement  d’une  production  de  chaleur  par  les 
cellules  hépatiques  sous  l’influence  de  l’excitation  élec¬ 
trique.  Cet  effet  thermique  ne  s’observe  plus  sur  un]  tissu 
hépatique  épuisé  par  une  série  d’excitations  anté¬ 
rieures. 

L’immunisation  antituberculeuse  de  la  mite  d’ahellle. 
-  M.  Noiii,  l''ii;ssixoiîR,  à  l’occasion  d’une  récente  com¬ 
munication,  rapporte  le  résumé  d’expériences  d’où  il 
résulte  que.  d’une  part,  les  bacilles  tubercnleux  .sont 
encore  décelables  par  l’inoculation  de  la  mite  an  cobaye 
(luaud  ils  ne  sont  plus  visibles  dans  les  phagocytes,  que 
les  cires  éthérées  extraites  de  la  mite  ne  possèdent  lias 
d’action  bactériolytique  in  vitro  sur  le  bacille  de  Koch. 

Double  modalité  de  la  dissociation  aurioulo-ventrl- 
culalre  obtenue  par  l’excitation  du  vague,  ■  -  MM.  A.  'Lour- 
NADK  et  G.  OlRAtiD. — L’excitation  centrifuge  du  r-ague 
peut  produire  .soit  l’arrêt  et  le  ralentissement  du  cœur 
total,  soit,  dans  certains  cas  exceptionnels,  la  di.ssociation 
auriculo-ventriculairc.  Les  auteurs  ont  pu  obtenir  cette 
dissociation  en  injectant,  avant  d’exciter  le  vague. dans  le 
ventricule,  du  chlorure  de  baryum,  gr.âce  au  pouvoir 
excitant  de  la  contraction  neuro-musculaire  cardiaque 
que  pos.sède  ce  corps. 

Action  de  quelques  sels  de  terres  rares  sur  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann.  — MM.  H.  (ÎRiîxrtT  et  H.  Iïrouin- 
montrent  l’action  atténuante,  in  vitro,  des  sulfates  de 
néodyme,  praséodyme,  somarium  et  lanthane  sur  les 
sérums  syphilitiques. 

Iv’addition  de  deux  dixièmes  de  milligramme  de  sulfate 
à  deux  dixièmes  de  centimètre  cube  de  sérum,  trois  heures 
avant  la  réaction,  suffit  â  neutraliser  tout  cm  partie  de  la 
sensitjilîsatrice  syphilitique  et  à  faire  passer,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  le  Wassermann  de  H*  à  H*  (échelle 
de  Vemes). 

Les  différences  de  sensibilité  de  chaque  sérum  vis-à-vis 
des  sulfates  de  terres  rares  conâdérés  donnent  à  pemser 
qu’une  étude  approfondie  de  cette  question  permettra 
un  dosage  plus  rigoureux  des  snljstances  particulières 
créées  au  sein  du  sérum  par  l’infection  tréponémîqne. 

'Saixt-(ïtr()n-.s. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  dit  7  janvier  it)2o. 

Traumatisme  crânien  et  tubercule  cérébral.  — 
M.  SofQT’KS  montre  les  pièces  d’un  gros  tubercule  delà, 
région  pariétale  droite,  dont  les  premiers  symptômes 
étaient  apparus,  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d’une  violente 
c(mtu.s-ion  de  cette  région.  Au  point  de  vue  médioo-légal, 
l’auteur  attribue  un  rôle  localisateur  au  traumatisme. 
Au  point  de  vue  pathologique,  il  oppose  ce  rôle  de  la 
contusion  cérélirale  au  peu  d’influence  que  semblent 
exercer  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sur  l’évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Hyperalbumlnosê  énorme  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  un  cas  de  coagulation  massive.  —  MM.  A.  SorQt’E.s 
et  P.  LANrtu'  joi'i,  présentent  xm  homme  de  vingt-sept 
ans,  chez  lequel  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval 
évolue  depuis  plus  de  dix  ans.  I.,a  ponction  lombaire, 
faite  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  lombaire,  donne 
un  liquide  xanthochromique,  qui  coagule  .spontanément 
et  qui  contient  de  fibrine  et  4.5  grammes  d’albu¬ 

mine  par  litre.  Jamais  des  chiffres  aussi  considérables 
n’ont  été  ob.servés.  Une  ponction,  faite  entre  la  neuvième 
dorsale  et  la  dixième,  donne,  par  contre,  un  liquide 
normal,  ce  qui  confirme  l’existence,  eu  pareil  cas,  d’un 
cloi.sonuement  des  espaces  sous-araclmoïdiens,  isolant 
le  cul-de-sac  méningé  inférieur. 

Syndrome  bulbaire.  -  -  MM.  Tiio.mas  et  Jr.MKXTif: 
présentent  une  femme  chez  laiiuellc  ils  ont  reconnu  les 
éléments  d’uu  syndrome  bulbaire  constitué  par  du 
nystagmus,  de  l’astéréognosie  légère  de  la  main  droite, 
une  diminution  de  sensibilité  dans  le  territoire  du  tri¬ 
jumeau,  du  ifiexus  cervical  superficiel  et  des  branches 
supérieures  du  plexus  brachial,  et  enfin  un  .syndrome 
d’Avellis. 

Ces  troubles  ont  débuté  lors  d’un  épisode  fébrile, 
d’allure  grippale,  survenu  il  y  a  trois  ans.  Ils  se  sont 
accompagués,i  à  ce  moment,  de  céphalées,  de  vertiges 
et  de  diplopie. 

Considérations  sur  la  nature  dos  éléments  cellulaires 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  sarcome 
fuso-cellulairc  du  cerveau.  -  JIM.  II.  Di-kau  et  O.  SKNUi- 
lAiCNE.  -  -  M.  Dufau  a  signalé  le  premier,  en  lyo.],  la 
présence  de  cellules  atypiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades  atteints  de  tumeurs  cérélrrales. 

Il  montre  aujourd’hui,  avec  M.  Stmelaigue,  que  ces 
cellules  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  identiques 
à  celles  des  éléments  cancéreux  de  la  tumeur  elle-même. 
Ils  présentent  en  effet  un  sarcome  fu.so-cellulaire  de 
l’hémisphère  droit  qui  avait  donné  lieu  à  la  présence, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  cellules  rondes  à 
gros  noyaux,  distinctes  des  polynucléaires  et  deslymplio- 
cytes  qui  les  accompagnaient,  mais  également  distinctes 
des  cellules  allongées  de  la  tumeur. 

Un  cas  de  section  totale  de  la  moelle  dorsale  Inlérleuie 
avec  destruction  complète  du  segment  lombo-sacré. 
Etude  anatomo-clinique.  -  -  M.  J.  LiuîrmiTTK.  —  I<a 
phase  d’automatisme  médullaire  a  fait  complètement 
défaut  dans  ce  cas  :  l’aréflexie  et  l’anhidrose  sont  restées 
complètes  pendant  les  neuf  mois  que  dura  la  survie, 
en  même  temps  qu’une  forte  amyotrophie  su  développait, 
avec  abolition  de  l’excitabilité  électrique  et  mécanique 
des  muscles.  A  l’autopsie,  le  onzième  segment  dorsal  et 
le  douzième  étaient  détruitspar  le  traumatisme  ;  mais  tout 
le  segment  lombo-sacré  était  ramolli  et  creusé  de  cavités. 

Le  fait  le  plus  intéressant  de  cette  observation,  c'est 
la  restauration  des  fonctions  réflexes  vésicales  et  rectales, 
des  réflexes  pilo-moteurs  et  vaso-moteurs  des  membres 
inférieurs,  malgré  la  destruction  des  centres  médullaires 
correspondants. 

-A  noter  également  les  perceptions  illusionnelles  que 
le  malade  projetait  au  niveau  de  ses  membres  inlérïeurs, 
et  l’absence  de  toute  Tcstauratiou  des ‘fibres  postérieures, 
attribuée  par  l’auteur  à  la  gravité  de  l’état  général. 

J.  MotzoN. 
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REnTTIÎ  géxêrauî 

L’ENCÉPHALITE 

LÉTHARGIQUE 

le  D'  Paul  BLUM, 

Interne  des  hôpilaiix  de  Paris. 

DéfiDÎtion.  —  Sous  k-  nom  A’e.nci'phalitc  léthar- 
t)U  désigne  un  syndrome,  récemment  ob.sercé, 
dont  les  cas  semblent  se  multiplier,  (jui  paraît  sévir 
sous  fonne  épidémique  à  la  manière  de  la  maladie  de 
lleine-Medin  (poliomyélite  antérieure)  et  dont  les 
principaux  caractères  cliniciues  sont  les  suivants  : 
une  soniiioh  nce  qui  peut  aller  de  rhypersomuie  à  une 
véritable  léthargie  exce.ssive  ;  nn  état  jebrile  et  des  pa¬ 
ralysies  des  nerfs  crâniens,  le  plus  habituellement  des 
nerfs  moteurs  de  l’œil. 

Historique.  —  H  s’agit  là  de  cas  de  maladie  du 
sommeil  nostras  ;  des  descriptions  d’affections  ana¬ 
logues  cliniciuemeiit  à  l’encéphalite  actuelle  ont  déjà 
fait  l’objet  d’observ'ations  intéressantes. 

Rn  1712,  Cainerarius  décrivait  à  Tubingue  une 
«  Schlafen-Kraukhcit  ■>  s’accompagnant  de  para- 
ysies  oculaires.  Ivn  17O8,  Le  Pecq  de  la  Clôture 
rapportait  des  ob.servations  d’assoupi.s.senient  léthar- 
gicjue  au  cours  d’une  fièvre  putride  miliaire. 

Rn  1889-1890,  au  moment  où  l’épidémie  de  grippe 
était  en  décroissance,  on  vit  apparaître  une  maladie 
létliargique,  qu’on  appelait  «  nona  ■>  (i),  qui  sévis¬ 
sait  dans  le  nord  de  l’Italie,  dans  la  province  de 
Mantoue.  Rlle  fut  reniée  en  Italie  [leggenda  délia 
nona),  puis  réappanit  en  Autriche-Hongrie,  au 
Hanemark,  en  Angleterre,  en  Améritiue,  en  Alle¬ 
magne. 

11  s’agissait,  dans  certahis  cas,  d’iuie  véritable 
catalepsie  grippale  (Yomig)  (2). 

C’est  encore  à  la  grippe  ([u’on  rattachait  certaines 
fonnes  uerv'euses  encéphaliques,  qui  apparaissaient 
au  cours  d’épidémies  de  grippe  (polioencéphalo- 
myélite  due  à  l’influenza  de  Wolff). 

2\üisi,  en  1900,  par  exemple,  Bozzolo  (3)  rappor¬ 
tait  deux  observations  d’mie  maladie  comparable  à 
la  maladie  du  sommeil  des  nègres,  s’accompagnant 
de  parésies  oculaires  et  faciales  et  qu’il  considérait 
connue  une  encéphalite  aiguë  due  à  rhiflueuza. 

I<es  observations  récentes  de  l’encéphalite  actuelle 
doivent  tirer  de  l’oubli  ces  faits  anciens,  et  contri¬ 
buer  à  ta  mise  au  point  de  cette  affection. 

C’est  en  hiver  1917  que  l’encéphaUte  actuelle 
semble  avoir  fait  son  apparition  :  les  premiers  cas 
obseri'és  ont  été  décrits  en  Autriche,  à  Vienne,  par 
von  Rconomo  (4)  :  l’affection  présentait  les  symp¬ 
tômes  dominants  suivants  :  hj-persomnie,  paralj'sie 
des  muscles  oculaires,  paralysies  ou  parésies  des 

(1)  I,ONGiiKT,  La  noua  (Revue  génémle,  in  Semaine  médi¬ 
cale,  i8<j2,  p.  275.  et.  la  ItibliiiRniphie). 

{2)  Young  (Frome),  Brit.  med.  Journal,  iSijo,  22  no¬ 
vembre,  p.  1176. 

(3)  Bozzolo,  Revista  medica  di  Firenze,  20  janvier  rpoo. 

(4)  Von  licoNOMO,  ICnecphaiitis  Icthargica  (Wien,  klin. 
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membres  ;  l’auteur  la  considéra  comme  une  affection 
idiopathique  et  lui  doima  le  nom  d’encéphalite 
léthargicpie. 

Des  observations  superposables  étaient  présentées 
à  \’ienne  par  Schlesinger,  Redlich,  à  Prague  par 
Pribram  (5). 

Au  début  de  1918,  H.  Ani.  NiCTTKR  (6)  observait 
le  premier  en  Rrance  des  c:ls  d’une  affection  (pii 
paraLssait  analogue  à  celle  décrite  par  von  Rconomo 
Ces  cas  l’avaient  vivement  frappé,  et  il  sut  établir 
d'mie  façon  rationnelle  le  rapproebement  avec  k.'î 
cas  observés  en  Autriche  ;  il  devait  par  la  suite  en 
observer  un  grand  nombre  de  cas  ;  il  la  considérait 
également  comme  une  maladie  autonome,  à  lacpiellc 
U  acceptait  de  donner  le  nom  jjropo.sé,  en  Autriche, 
d’encéphalite  léthargique. 

Les  obsen-ations  d'encéphalite  léthargique,  depuis 
la  première  communication  de  Netter,  se  sont  mul¬ 
tipliées  à  la  Saciété  médicale  des  luipitaux  de  Paris 
(igi8)  (7),  on  elles  ont  été  exposées  et  discutées. 
Dans  toute  la  Pranex'  (1918-1919  et  surtout  début 
de  1920),  de  nouveaux  cas  de  cette  affection  d’allure 
mystérieuse  semblent  avoir  surgi,  quittant  même  le 
domaine  scientifique  pour  être  l’objet  d’une  publi¬ 
cité  dangereuse. 

Pre.s(jue  en  même  temps  qu’en  France,  des  obser¬ 
vations  analogues  avaient  été  faites  en  Angleterre 
en  hiver  1918  (Harris,  Hall,  etc.).  Les  Anglais  curent 
le  tort  de  considérer  cette  affection  comme  une 
manifestation  encéphalique  du  botulisme  (8).  Des 
enquêtes  furent  poussées  dans  ce  sens.  Par  la  suite, 
des  cas  très  nombreux  furent  signalés  :  à  (llu-sgoiv 
notamment,  et  le  15  mai  1918,  on  pouvait  recen.ser 
J  03  cas  d’ encéphalite.  Beaucoup  d'observations  ont 
été  publiées  sous  le  nom  d'epideinic  siitpor  (Batteu 
et  vStill,  etc.). 

Dans  le  monde  entier,  des  obsenmtions  d’encépha¬ 
lite  léthargique  ont  été  communiquées  dans  les 
sociétés  savantes.  Les  Américains  (g)  ont  rappelé  le.s 

Wachcnsehrijl  et  Xeuroloyis.  Zentralhhdt,  i.»  21,  10  mai  nu;) 

(5)  Fruikam,  ObscTV.  iu  Deutsche  Arch.  fur  klin.  Mediz., 

exxv,  11)17. 

(6)  Ar.s.  Xetter,  lîucépha'Ite  lélUargiiiue  {liull.  Soc.  mil. 
h/ipit.  de  Paris,  22  mars  1918,  p.  308;  —  liull.  .Acad,  de  méd., 
7  mai  1918;  —  article  iii  Paris  médical,  n°  liu  3  août  1918)  ; 
Acad,  de  méd.,  ()  janvier  1920,  etc. 

(7)  Cf.  les  liutletiiis  Soc.  méd.  des  hûp.  de  Paris,  année  1918  :  les 
communie  atio  is  diverses  de  Xetter,  Chauffard  et  JI“'‘  Bernard 
(p.  330  et  470),  de  Clande  (p.  364),  d’Alfred  Khourj-  (p.  455), 
d’Ardin  Delteil  (p.  377), de Lortat-Jacob  et llallez (p. 439 et 81 1), 
de  I*.  Marie  (p.  475,  908  et  1081),  Saint-Martin  et  I.heimiUe, 
(p-  45?),  deSainton  (p.  424  et  543),  de  Halbron  et  Coudraiii, 
(p.  692),  Sen  et  Br.tte,  (p.  922),  et  les  présentations  verbales 
au  cours  des  discussions  de  Caussade  (p.  310),  Lerelioullet 
(p.  311),  U-sné{p.333),Sounues(p.  366):  —  aune  i9i9:Claiss; 
(p.  222),  Claude  et  Sclneffer  (p.  521),  ICtienne  (p.  482),  Milinn, 
l’apin,  Denécliauet  Blanc,  Audiliert  ;  —  année  192.)  ;  Si.'ard  (t 
Kudelski,  Sicard,  Lliude  Salmont,  Feaé  Bénard,  Ci-u  voux  it 
llimotte. 

(8)  W.  HARRIS,  Ophtalnioplésie  liiteetieu.se  aÎKUë  ou  botu- 
lisuie  {The  ImuccI.,  20  avril  1918  p.  569).  Cf.  aussi,  même 
numéro,  note,  de  Hall. 

(9)  CROOK.SIIANK,  BolulLsiue  et  mnindie  de  Ueine-Meilio 
{iMncet,  n“  20,  18  iiuii  1918,  p.  699). 
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premières  observations  que  Brein  avaient  vues  en 
Australie  en  1917  (Queensland,  et  Nouvelles-Galles 
du  Sud).  Ba  bibliographie  des  cas  publiés  eu  France, 
en  Angleterre,  en  Autriche,  eu  Amérique,  en  Suisse, 
est  déjà  considérable.  Mallieureusement  la  lecture 
d’mi  grand  ijonibre  de  ces  observations  ne  pennet 
pas  de  les  considérer  toutes  comme  des  cas  certains 
d’encéphaUte  léthargique  ;  quelques-imes  ne  donnent 
aucim  renseignement  essentiel  sur  des  points  cU- 
uiques  importants. 

liu  igig,  22  cas  étaient  analysés  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris;  41  cas  étaient  décrits 
en  France  (Denéchau)  (i). 

Eu  1920,  M.  Netter  (2)  attirait  de  nouveau  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  de  médecine  sur  mie  recrudes¬ 
cence  de  cette  affection  dont  il  avait  vu  22  cas  et 
dont  il  connaissait  l’existence  de  100  autres  cas. 

La  dénomination  d’encéphalite  léthargique  est 
celle  qui  a  prévalu.  On  lui  a  reproché  d’être  illogique 
(K.  Wilson),  d’apphquer  un  adjectif  chnique  à  mi 
substantif  pathologique.  D’autres  auraient  voulu 
une  plus  grande  précision  anatomo-pathologique- 
I.hennitte  (3)  demanda  successivement  qu’on  l’appe¬ 
lât  poliomésocéphaliie  primitive  avec  narcolepsie,  puis, 
en  simplifiant,  encéphalite  ophtalmoplégiqve  primitive 
avec  narcolepsie.  Audibert  (4)  voulut  qu’on  ajoutât 
à  ce  tenue  d’encéphalite  létliargique  ime  épithète 
de  localisation.  Auctme  de  ces  modifications  n’a 
encore  été  acceptée,  et  le  nom  qui  lui  a  été  donné 
par  von  Economo  et  Netter  paraît  devoir  subsister. 
Hall  (5)  avait  proposé  le  nom  ' à' encéphalite  épidé¬ 
mique  c’est  le  nom  que  propose  Chaufîard  (6)  devant 
le  polymorphisme  de  cette  affection. 

Étude  clinique. 

Début.  —  L’encéphalite  léthargique  semble  le 
plus  souvent  débuter  par  ime  phase  plus  ou  moins 
longue  de  malaise,  de  fatigues  (dix  jours  à  trois 
semaines  environ).  Parfois  le  malade  a  des  crises 
de  céphalée  (Lortat-Jacob  et  Hallez).  Souvent  il 
commence  à  se  plaindre  d’envies  fréquentes  de 
dormir. 

Le  début  peut  aussi  se  faire  brusquement.  Une 
angine  est  parfois  le  premier  symptôme  et  Wegeforth 
et  Ayer  {7)  y  insistent  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  l’affection. 

Dans  quelques  cas,  le  malade  est  pris  subitement 

(1)  DENtcnAu,  1,’eucéphalitc  léthargique  {Bulletin  médical, 
24  janvier  i<)20,  p.  Cig). 

(2)  A.  Nettiîk,  Bull.  Acad,  de  médecine,  séance  du  20  jan¬ 
vier  it)2o.  Cf.  aussi  les  sé-.inces  du  27  janvier  et  du  3  fé¬ 
vrier  1920. 

I  (3)  Jean  I.iiermitte,  1,’cncéphalite  léthargique  (Uevue 
iriliqiie,  in  -Iniiales  de  médecine,  n°  4,  igig,  p.  306). 

(4)  Ai  dibeht,  Leucépha'ite  léthargique  à  Marseille  (Bull. 
.Soc.  méd.  hâ/y.  Paris,  4  avril  1919). 

(5)  Hall,  1  pidéinie  cméplialitc  (Bristish  méd.  J.  I,ondrts, 
igiS,  p.  4<ii). 

(6)  Chauffard,  1,’euciphalite  l'pidéinique  (Bull.  acad.  de 

méd.,  février  1920).  . 

(7) AVegeporih,  et  Aver,  The  Journal  0/  lhe American  mcdic. 
Assoc.,  Chicago,  5  juillet  1919,  v.  73,  n”  i,  p.  5. 


de  malaise,  il  a  de  la  fièvre,  des  maux  de  tête,  de  là 
courbature,  une  tendance  au  soimneil,  parfois  des 
vomissements. 

Dans  beaucoup  de  cas,  ce  sont  les  troubles  de  la 
vision  qui  paraissent  les  premiers  en  date,  attirant 
l’attention  des  malades  et  du  médecin. 

Période  d’état.  —  Trois  sjTnptômes  paraissent 
habituellement  dommer  le  tableau  clinique  de  l’en¬ 
céphalite.  Us  fonnent  une  triade  symptomatique 
(Sainton)  (8),  un  vrai  trépied  de  l’encéphalite  ;  ce 
sont  : 

Jv’état  de  sonmoleiice  ; 

L’état  fébrile  ; 

Les  paralysies,  surtout  les  paralysies  oculaires. 

1°  État  de  somnolence  (hypersoumie,  narcolepsie, 
léthargie).  —  Cet  état  est  le  symptôme  qui  a  le  plus 
vivement  frappé  les  premiers  observateurs  (von 
Economo,  Netter,  Chauffard,  Caussade,  Lereboullet, 
vSainton,  etc.).  Ce  n’est  pas  toujours  le  complet  état 
de  sommeil  létliargique  qui  est  observé,  mais  im 
sommeil  profond  de  degré  variable. 

Dans  les  cas  légers,  le  malade  a  de  fréquentes 
envies  de  dormir,  il  passe  sa  journée  souvent  assoupi, 
mais  il  vaque  à  ses  occupations  (forme  ambulatoire. 
Janet).  U  s’endort  dès  qu’il  est  as.sis  quelques 
minutes  :  le  soumieil  est  im  signe  d’épuisanent 
(vSaiiiton). 

Dans  les  cas  moyens,  le  malade  éprouve  mie  lassi¬ 
tude  générale  insohte.  C’est  en  effet  d’abord  un 
besoin  de  s’assoupir  :  il  a  des  picotements  dans  les 
yeux,  un  besoin  impérieux  d’abaisser  ses  paupières, 
et  il  dort  après  le  repas  ou  après  l’exercice.  Il  essaie 
de  lutter  contre  ce  sonuueil  lourd  qui  le  possède  :  en 
se  piquant,  en  se  pinçant,  en  marchant  ;  bientôt  ü 
s’étend  et  dort  d’un  sommeil  vrai. 

Le  malade  dort  profondément.  Il  est  calme.  Son 
pouls  et  sa  re.spiration  sont  normaux.  Chauffard  et 
Mlle  Bernard  (9)  ont  observé  un  cas  de  respiration  à 
tjqie  Cheyne-Stokes.  On  peut  parvenir  à  le  réveiller 
par  de  fortes  excitations  cutanées,  parfois  simple¬ 
ment  en  l’interrogeant  fortement  :  il  répond  rai¬ 
sonnablement,  il  bouge,  mais  il  ne  tarde  pas  à  se 
réendormir  dès  qu’on  cesse  d’insister. 

Fendant  son  sommeil,  il  est  comme  figé  :  pas  mi 
muscle  ne  bouge,  son  visage  est  immobile,  les  plis 
cutanés  sont  effacés  et  il  a  alors  un  faux  a.spect  de 
diplégie  faciale  avec  une  e.spèce  de  rire  transversal 
qui  rappelle  plutôt  l’aspect  myopathique  (Lortat- 
Jacob)  (10). 

Ou  peut  parfois  le  faire  mettre  debout,  il  dort 
parfois  debout  (.Sainton),  ou  il  fait  quelques  pas  sans 
tituber,  mais  à  la  manière  d’uii  automate,  puis  il 
s’arrête  (Lortat-Jacob). 

Dans  quelques  cas,  le  sommeil  est  profond.  Le 
malade  est  inerte  dans  son  lit,  comme  une  loque, 

(8)  Sainton,  1,’encéphalltc  léthargique  (Presse  médicale, 
23  septembre  1918,  p.  487). 

(9)  Chauffard  et  M"'  Bernard  Bull.  Soc.  méd.  hôp.  de 
Pans,  séances  du  12  avril  1918,  p.  330,  et  du  22  mai  1918, 
p.  470. 

(10)  I.ORTAT-JACOB  et  Hallez,  Un  cas  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  (Bull.  Soc.  méd.  hôp.  de  Paris,  10  mai  1918,  p.  439). 
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incapable  du  moindre  mouvement.  Il  se  réveille 
tous  les  deux  ou  trois  jomrs  pour  prendre  de  la  nour¬ 
riture.  On  est  obligé  de  le  réveiller  pour  évacuer  son 
intestin  et  sa  vessie.  La  mastication  et  la  déglutition 
sont  possibles. 

Dans  les  cas  graves,  on  peut  observer  un  véritable 
coma  :  l’ alimentation  est  impossible,  on  donne  au 
malade  des  lavements  nutritifs. 

Cet  état  léthargique  n’est  pas  calme  pendant 
toute  la  durée  du  sommeil.  Ou  peut  observer  des 
signes  à’excitalion  psychique,  parfois  mi  \’rai  délire 
hallucinatoire;  un  malade  de  Sainton  (i)  se  levait 
de  son  lit,  se  sauvait,  retombait  dans  son  sommeil. 
On  peut  constater  aussi  une  agitation  vive,  des 
soubresauts  des  tendons,  comme  dans  le  delirimn 
tremens. 

Lhemiitte  parle  de  malades  qui  ont  des  cauche¬ 
mars,  des  images  visuelles  comme  dans  le  rêve. 

2°  Syndrome  fébrile.  —  L’état  infectieux  s’an¬ 
nonce  habituellement  dès  le  début  par  des  frisson¬ 
nements,  parfois  de  \Tais  frissons.  La  température 
est  au  début  de  39-40",  mais  elle  redescend  très 
souvent,  surtout  dans  les  cas  qui  vont  guérir.  Llle 
est  rarement  en  plateau  à  30  ou  40",  elle  est  souvent 
moins  élevée  (Netter)  entre  38  et  39".  On  observe 
habituellement  une  rémission  matutinale.  Page  {2) 
signale  un  cas  de  température  en  clocher . 

Le  pouls  est  eu  rapports  avec  la  température  et 
Chauffard  insiste  beaucoup  sur  l’absence  de  disso¬ 
ciation  du  pouls  et  de  la  température,  qui  a  une  grosse 
valeur  diagnostique. 

Le  fades  est  souvent  pâle  (Chauffard). 

La  langue  est  saburrale,  l’haleine  est  fétide. 

La  constipation  est  habituelle. 

Le  malade  maigrit  assez  vite,  parce  qu’il  se  nour¬ 
rit  mal  et  qu’il  vomit  parfois. 

Les  urines  sont  rtures,  hautes  en  couleur.  Il  y  aurait 
azoturie  (observation  d’Utienne  May)  (3). 

La  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  a  montré  dans 
mi  cas  (Lereboullet  et  Mi‘®  Wahl)  (4)  une  azo¬ 
témie  relative  (i8'',i5),  une  azotémie  j.de  ib'',35  à 
2  graimnes  dans  le  cas  de  May. 

Le  syndrome  fébrile  aurait  pour  Sainton  mie 
importante  valeur  pronostique. 

3"  Les  paralysies.  —  a.  Les  paralysies  ocu¬ 
laires  constituent  un  des  symptômes  essentiels  de 
cette  affection  (encéphalite  ophtalmoplégique)  (Lher- 
niitte)  (5).  Elles  peuvent  être  le  premier  .signe  de 
l’affection.  11  faut  parfois  les  rechercher  soigneuse¬ 
ment  chez  le  malade  sonmolent  ;  elles  sont  habi¬ 
tuellement  très  marquées. 

(1)  Sainton,  Kiiccphallte  lètliargiquc  {Soc.  mcd.  des  de 
Paris,  3  mai  1918,  p.  424). 

(2)  Pagk,  Encéphalite  iéthargiqiie  et  tuberculose  {Gazette 
des  hâp.,  n“  ii,  p.  171,  31  janvier  1920). 

(3)  E.  May,  Cas  de  léthargie  p.issagére  avec  oliguric,  azo¬ 
turie  et  azotémie  {liiiU.  Soc.  mcd.  des  hôp.,  26  juiliet  1918, 

p.  888). 

(4)  I.3RKBOULLET,  Cf.  séaiice  du  22  mars  1918  (Suc.  mM. 
des  hûp.  de  Paris,  ciiscussiou,  p.  311). 

(5)  De  Saint-Martin  et  Luermitte,  I41  poliomésocéphalile 
primitive  avec  narcolepsie  {Bull.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
17  mai  1918). 


Ce  que  l’on  observe  le  plus  souvent  d’abord,  c’est 
un  ptosis,  et,  caractère  important  à  souligner,  sou¬ 
vent  un  ptosis  double  (Chauffard,  Netter,  etc.),  qu’il 
y  ait  simple  lourdeur  dans  l’exécution  du  mouve¬ 
ment  de  soulever  la  paupière,  ou  mie  vraie  chute  de 
la  paupière.  C’est  en  outre  du  strabisme  plus  ou  moins 
accusé  et  de  la  diplopie. 

Les  troubles  les  plus  généralement  observés  sont 
en  effet  ceux  de  la  musculature  extrinsèque  de  Vceil, 
mais  il  s’agit  toujours  et  Lhennitte  et  Sainton 
insistent  vivement  sur  ces  caractères  de  paralysies 
incomplètes,  partielles  et  dissociées.  On  n’observe 
presque  jamais  une  paralysie  complète  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  par  exemple  (c’est  son 
territoire  qui  est  le  plus  souvent  atteint),  ni  du 
pathétique,  ni  du  moteur  oculaire  externe. 

On  peut  observer  un  ptosis  d’un  côté  avec  stra¬ 
bisme  divergent  de  l’autre,  des  paralysies  des  deux 
droits  mternes,  d’un  oblique  et  d’un  droit  (obs.  de 
Denéchau  (6),  du  droit  supérieur,  droit  interne  et 
supérieur  (Serr  et  Brette)  (7).  Pto.sis  avec  paralysie 
du  droit  interne  et  supérieur  (obs.  I  de  Saint-Martin 
et  Lhennitte). 

Le  strabisme  externe  est  le  plus  souvent  observé. 

La  diplopie  est  une  diplopie  homonyme  avec  stra¬ 
bisme  convergent,  ou  mie  diplopie  croisée  avec  stra¬ 
bisme  divergent.  Dans  mi  cas  de  Sainton  et  Morax, 
on  ob.ser\"a  cependant  une  diplopie  paradoxale 
croisée  dans  le  regard  en  face,  homonyme  dans  le 
regard  à  gauche,  ce  ciui  indique  une  atteinte  des 
faisceaux  assurant  les  connexions  de  noyaux  mo¬ 
teurs. 

La  musculature  interne  de  l’œil  est  moins  souvent 
atteinte.  Elle  l’est  surtout  si  les  lésions  sont  extenso- 
progressives  (Saint-Martin  et  Lhennitte,  Netter, 
Chauffard) . 

Ou  peut  observer  de  l’inégalité  pupillaire,  du 
myosis  (^Vrdin-Delteil),  de  la  mydriase. 

La  paralysie  la  plus  fréquente  est  celle  de  l’accom- 
modation  :  ces  troubles  étaient  très  marqués  dans  les 
cas  observés  en  ilngleterre.  On  peut  voir  une  diminu¬ 
tion  et  même  une  abolition  complète,  du  réflexe 
accommodateur,  connue  dans^le  botulisme  ou  la 
diphtérie. 

Il  peut  y  avoir  intégrité  du  réflexe  pupillaire 
photonioteur  (Netter,  Chauffard,  Lhennitte). 

Il  peut  y  avoir  contraste  entre  les  deux  réflexes  ; 
il  n’y  a  eh  tout  ca.sJjamaisfparalléUsme  entre  les 
dejix  troubles  (Netter,  Morax),  et  le  signe  d’.Vrgyll- 
RoberLson,  signalé  dans  quelques  cas  (Lortat-J  acob, 
Verbizier),  semble  fplutôt  I  incriminer  la  syphilis 
connue  facteur  étiologique.  Le  fond  d’œil  est  nor- 
iiial. 

Telles  sont  les  manifestations  oculaires  habituelles 
qui  tiemieiit  à  des^lésions  nucléaires  des  nerfs  du 
mésocéphale. 

(6)  Pawn,  Denéchau,  Bl.inc,  Qiuilre'cas  cl’eiicéphiüite 
lêthargiciue  ù  Angers.  Modalités  cliniques.  I,es  suites  après  cinq 
mois  d’évolution  {Bull.  Soc.  mcd.  des  hôp.  Paris,  4  juillet  1919, 
p.  658). 

(7)  Serr  et  Brette,  tJn  ms  d’encéphalite  léthargique  {Bull. 
S  )c.  méd.  des  hôp.  Paris,  1918,  p.  922). 
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he  nysiagmtts  e.st  souvent  noté  :  petites  secousses 
de  nj’Stagmns  latéral  '(Chauffard,  Netter). 

L'évolution  des  paralysies  oculaires  est  variable  : 
leur  caractère  migratif  et  extenso-progressif,  sur 
lequel  insiste  Lhermitte,  ne  semble  pas  constant  ;  par- 
fws  des  observateurs  insistent  sur  la  fixité  de  cer¬ 
taines  lésions  oculaires. 

b.  Paralysies  des  autres  nerfs  crâniens.  —  Les 

paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ne  sont  pas  les 
seules  observées  :  il  n’est  pas  rare  de  \X)ir  des  para¬ 
lysies  des  autres  nerfs  crâniens. 

La  paralysie  faciale  est  la  plus  souvent  .signalée  ; 
elle  peut  exister  seule,  ou  accompagner  les  paralysies 
oculaires.  Klle  e.st  quelquefois  .simple,  .souvent 
double  (von  lîconouio.  Hall).  Elle  e.st,  comme  les 
paraly.sie.s  oculaires,  incomplèle  et  rf/ssoc/c'e.  Le  facial 
inférieur  e.st  seul  paraly.sé,  il  semble  guérir,  mais  la 
paralysie  revient,  atteignant  cette  '  fois  tout  '  le 
facial. 

hts  paralysies  de  l'hypoglosse,  de  la  branche  motrice 
du  trijumeau,  du  glossu-pharyngicv,  du  voyait  d'ori- 
give  du  spinal,  peuvent  être  constatées  :  dans  ces  cas 
le  malade  présente  de  la  ])araly,sie  des  lèvres,  du 
voile  du  palais,  de  la  langue.  Il  éprouve  de  la  gêne  de 
la  déglutition,  de  la  dysarthrie  ;  il  a  une  parole  un 
j)eu  scandée  qui  lui  donne  un  type  de  pseudo-bul¬ 
baire. 

c.  Autres  paralj  sies.  —  On  peut  parfois  ob.ser\’er  , 
une  vraie  paré.sie  des  muscles  de  la  nuque.  .Suinton 
cite  le  cas  d’un  malade  dont  la  tête  ne  se  soutenait 
pas  quand  on  e.ssayait  de  l’asseoir.  La  paralysie  dos 
membres  est  a.sse/.  rare  :  on  a  observé  un  cas  de 
parésie  du  membre  suijérieur  (Page,obs.  1,  loc.  cH.]. 
"L,’ hémiplégie  e.st  exceptionnelle  et,  dans  les  cas  obser¬ 
vés,  incomplète  et  pa.ssagère  (Ilalbron  et  Cou- 
drain)  (ï). 

Tels  sont  les  trois  symptômes  cardinaux  de  l’cncé- 
plialite.  D’autres  troubles  importants  sont  souvent 
obsei^vs  ;  ils  impriment  à  l’affection  lui  caractère 
particulier,  et  lui  constituent  une  véritable  fonne 
clinique. 

Antres  troubles  moteurs.  —  Les  paralysies, 
siudout  les  paralysies  oculaires,  constituent  le  sjunp- 
tôme  essentiel  de  l’encéphalite,  mais  on  note  sou¬ 
vent  d’autres  troubles  moteurs  très  curieux  et  diffé¬ 
rents. 

l’n  phénomène  très  souvent  ob.servé,  et  lié  à  l’état 
de  léthargie,  e.st  un  état  .spévial  de  rigidité,  de  raideur 
pseudo-parkinsonievnc ,  qui  peut  aller  jusqu’à  la 
catalepsie.  Cet  état  a  vivement  frappé  les  auteurs 
(Netter,  Smith,  Wilson,  Kennedy,  lJa.s.soc,  etc.).  I<e 
malade  est  comme  figé  (Lortat-Jacob).  .Sainton 
cite  le  cas  de  ce  malade  dont  la  colonne  cervicale 
rigide  lui  donne  un  a.spect  dé  empalé. 

La  ressemblance  avec  la  maladie  de  l’arkin.son  est 
parfois  très  maniuée,  surtout  quand  cette  raideur 
s’accompagne  de  tremblement  :  on  observe  parfois  des 
mouvements  involontaires  choréirpies,  choréo-athé- 

(i)  IlAinHON  et  Coi’DRAiN,  l'nca.^  d’eiici-iJialite  lélhargliiue 
(Bull.  Soc.  mid.  des  hôp.,  28  juin  1918,  p.  692). 
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tosiques  (P.  Marie  et  Lévy)  (2),  parfois  un  vrai 
tremblement  parkinsonien;  dont  on  a  même  discuté- 
l’origine  organique. 

Il  peut  y  aTOÎr  parfois  un  peu  de  contracture.  On  a 
signalé  (Sainton),  dans  un  cas,  du  trismus  qu’il  attri¬ 
buait  à  l’irritation  du  noyau  moteur  du  trijumeau 
par  le  processus  inflammatoire. 

Chez  certains  malades,  011  a  pu  voir  apparaître 
de  vraies  convulsions  et  parfois  des  crises  d’épilepsie- 
part  telle  :  mouvemejits  convul.si£s  dans  le  bras  droit 
(observ.  Chauffard  et Bernatd, Netter,  Alfred Khoury,. 
Verbizier). 

Enfin  ou  a  également  signalé  des  /roubles  de  la 
coordination  des  inouvemeuts  et  des  phénomènes 
à’asynergie  (exercices  à  la  Babinski). 

État  des  réflexes.  —  Les  réflexes  tendineux 
sont  souvent  normaux,  parfois  très  exagérés,  môme 
avec  cloiius.  Les  réflexes  cutanés  sont  souvent  sup¬ 
primés,  ceux  de  défense  exaltés.  On  observe  parfoi.s. 
le  signe  de  Babinski. 

Notons  que  l’on  a  également  souvent  observé  mie 
diminution  et  même  une  suppres.sion  du  réflexe  txir- 
néeii  (Chauffard). 

Troubles  sensitifs.  —  Ils  sont  habituellement 
minimes  (Netter).  La  sensibilité  superficielle  et 
profonde  est  le  plus  .souvent  intacte. 

Sainton  signale  des  cas  où  il  a  observé  une  hyper¬ 
esthésie  cutanée  généralisée,  telle  (que  le  moindre 
frôlement  de  la  peau  déterminait  une  réaction  dou¬ 
loureuse. 

Quekiues  auteurs  ont  observé  de  V anesthésie  géné¬ 
ralisée  (Lortat-J  acob)  ou  loealisé-e  (dans  le  domaine 
du  trijumeau  par  exemple,  avec  sensibilité  à  la 
lire.ssioii  des  iioiiits  d’émeigeuce  des  branches  du  \') 
(Sainton). 

Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  pour  de  l’iiypo- 
esthésie  la  lenteur  que  le  malade  met  à  répondre  aux 
sollicitations.  Une  excitation  forte  provoque  nette¬ 
ment  un  mouvement  de  défense  (Claude  et  Sclueffer). 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont,  au  contraire, 
beaucoup  plus  constants  et  plus  intenses.  Ce  sont 
parfois  des  poussées  bnisques  de  rougeur  à  la 
moindre  émotion.  On  observe  souvent  le  phénomène 
de  la  raie  méuingitique  (Le.sné) .  Dans  un  cas,. 
Chauffard  a  obser^■é  le  signe  de.  la  raie  blaiidie  sur¬ 
rénale. 

La  recherche  du  réflexe  octtlo-cardiaque,  pratiquée 
dans  plusieurs  cas,  a  montré  parfois  xui  réflexe  très 
accentué  :  dans  uii  cas  (Chauffard  et  M**®  Bernard),, 
le  pouls  tombait  de  140  à  64. 

L’hypotension  artérielle  ne  paraît  pas  constante 
et  n’est  pas,  eu  tout  cas,  en  rapport  avec  l’asthénie 
observ'ée. 

Ivcs  troubles  trophiques  et  les  troubles  des- 
sphincters  .se  voient  surtout  dans  les  fonnes  graves. 
On  iiotel’apparition  d’escarres,  parfois  volumineuses, 
de  riucontiiieiice  des  urines  et  des  matières. 

(2)  P.  JIAKIE  et  JI"'  I.ÉVY,  Uix  cas  de  mouvements  involon¬ 
taires  d’upiwrition  rapide  pouvant  se  rattadier  ù  l’eneéplialitc 
léthargiciuc  (Bull.  Soc.  mid.  des  hôp.  Paris,  29  novembre  1918, 
p.  1081). 


P.  BLUM.  —  VENCËTHALITE  LETHARGIQUE 


A  la  phase  -léthargique;  tnt  note  sout*eat  une  réten¬ 
tion  liée  à  la  léthar^e  elle^înême. 

ha  formation  d’escarres  n’entraîne  pas  toujours 
un  pronostic  fatal  :  on  a  signalé  des  cas  avec  escarres 
éiaoimes,  qui  n'empêchaient  pas  la  guérison  ulté¬ 
rieure. 

Bes  - troubles  sécrétoires  ont  été  signalés.  Netter 
parle  dans  quelques  observations  d’une  salivation 
exagérée. 

Bes  troubles  sensoriels  sont  presque  exclaâve- 
ment  les  troubles  oculaires  que  nous  avons  décrits. 

Le  nerf  auditif  est  rarement  touché.  On  a  signalé 
parfois  une  hyp»acousie  passagère,  souvent  des 
troubles  vertigineux  dont  la  pathogénie  est  mal  inter¬ 
prétée. 

Saintou  a  signalé  aussi  des  troubles  de  la  gusla- 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  troubles  psychi¬ 
ques  qui  aceoinpagneiit  l’état  de  somnolence. 

Chez  ces  malades,  on  ne  trouve  pas  de  phcuomèncs 
itié»iugcs  et  nous  insisterons  au  diagnostic  sur  la 
valeur  de  ces  signes  négatifs. 

Évolution. 

he  mode  évolutif  et  la  durée  de  l’encéphalite 
léthargi(|ue  sont  des  plus  variables. 

ha  durée  est  de  <iuel(iues  semaines,  souvent  de 
plu.sieurs  mois  (Netter) . 

h’état  fébrile  peut  persister  à  30"  ou  40»  pendant 
dix  à  quinze  jours,  puis  si  la  guérison  doit  survenir, 
la  fièvre  décroître,  la  somnolence  disparaître  petit 
à  petit,  hcs  paralysies  oculaires  ou  faciales  persistent 
plus  longtemps. 

Si  la  température  persiste  élevée,  l’évolution  est 
souvent  fatale  ;  la  léthargie  e.st  alors  complexe, 
l’haleine  est  fétide,  le  coma  sun-ieiit  avec  des  troubles 
sphinctériens  (incontinence  des  matières  et  des 
urines)  ;  le  malade  est  enlevé  en  huit  à  dix  jours. 

Il  peut  mourir  subitement  par  .syncope  (cas  de 
Chauffard  et  Bernard). 

ha  mort  survient  dans  30  à  40  p!  100  des  cas  en 
moyenne  :  35  p:  100  Netter,  25  p.  100  stati-stiques 
anglaises); 

Séquelles. 

Chez  le  malade  guéri,  des  séquelles  (1)  peuvent 
persister  quelque  temps  :  ce  sont  le  plus  souvent  des 
troubles  oculaires  ou  des  troubles  psychiques.  Ou 
note  dans  quelques  cas,  en  effet,  une  persistance  des 
troubles  de  l’accommodation,  une  diplégie  faciale 
persistante  (Sainton)  (2),  ou  bien  il  subsiste  soit  une 
certaine  langueur,  une  sorte  d’incapacité  nientale  et 
corporelle  (3),  ou  bien  le  convalescent  d’encéphalite  a 
des  mouvements  involontaires,  chore'i formes,  semi- 
pendulaires,  d’apparition  rapide  (10  cas  de  P.  Marie 
et  M»*’  hévy),  ou  choréo-athétcsiques  ou  même 
cérébelleux  (cas  de  Papin,  Denéclmu  et  Blanc). 

(i)SiiAW,  Tlie  sequeJac  of  cpideuiic  encepluililis  (Guys’ 
Hosp.  Gaz.,  I,ondre«,  1918,  p.  313). 

(a)  Saixion,  Diplégie  faciale  eousccutive  (Soc.  mcd.  hôp.  de 
Paris,  26  juillet  1918,  p.  808). 

(3)  Claudi:,  Acad,  de  médecine,  séance  du  2  niar.s  1920. 


Bans  un  cas,  hortat -Jacob  et  Hallez  signalent  un 
syndrome  parliesuiier  de  la  calotte  pédonculaire  avec 
douleurs  dans  la  face  et  le  cuir  chevelu  d’un  côté, 
tremblement  de  la  tête,  et  de  l’autre  côté  mouve¬ 
ments  involontaires,  abolition  des  réflexes  accom- 
modateurs  et  troubles  sensitifs  du  trijumeau. 

Formes  cliniques. 

Il  est  diffîcile,  à  l’heure  actuelle,  de  classer  toutes  1&= 
observations  publiées,  et  d’en  d^ager  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques  :  la  forme  décrite  comme 
type  est  loin  d’être  celle  que  les  auteurs  ont  observée 
par  la  suite  et  l’affection  serait  éminemment  protéi- 
fonne  (4)  ;  la  classification  est  d’autant  plus  provi¬ 
soire  et  approximative  que  l’agent  pathogène  n’est 
pas  trouvé,  et  que  quelcpies  auteurs  ne  considèrent 
même  pas  l’encéphalite  létliargique  comme  une 
affection  autonome. 

Sainton  décrit  deux  formes  évolutives  : 

1°  Une  foniie  aiguë,  mortelle  avec  hyperthermie  ; 
2“  Une  forme  subaiguë  (g),  curabl  e. 

Formes  anatomo-cliniques.  —  he  syndrome  le  ’ 
plus  .souvent  observé  est  le  .syndrome  que  nous  avons 
décrit  avec  sa  triade  .symptomatitiue.  et  qui  semble 
indiciuer  une  loc.alisation  infectieuse  sur  le  méso- 
céphale. 

Bans  certains  cas,  on  observe  des  signes  d’Ilfers 
sans  localisation  nette.  Nous  n’estimoii.s  pas  tpie  l’on 
puisse,  avec  Audibert,  adopter  une  classification 
anatomique  pure  ;  jx'douculaire,  corticale,  protubé- 
rantielle,  pédonculo-protubéraiitielle,  bulbaire  et 
bxdbo-protubérantielle. 

Pour  Achard,  les  .symptômes  sont  multiples  et 
variables.  La  maladie  est  polymorphe  et  acyclique. 

(In  peut,  dans  certains  cas,  parler  de  formes  coii- 
■xnilsive,  clioréique,  mentale,  hémiplégique  et  même 
méningée  (6)  (Cruchet)  et  il  faut  se  rappeler  que  dès 
1 91 7  cet  auteur  décrivait  des  cas  d’encéphalomg-élite 
diffuse  (7). 

Bans  un  cas,  Sicard  et  Kudelski  signalent  une 
forme  à  rechute  du  type  alterne,  avec  mi  syndrome  de 
iSIillard-Gubler  (8). 

hes  mêmes  auteurs  parlent  aussi  d’une  forme 
tnyoclonique,  graves  ou  ambulatoires,  _’se  traduisant 
par  des  douleurs,  et  par  des  secousses  musculaires 
rapide.s,  brèves,  du  type  myocloiiuiue,  siégeant  aux 
membres,  à  la  face,  au  diaphragme,  avec  ou  sans 
insomnie  et  sans  troubles  oculaires  (inoculation  au 
lapin  positive). 

On  a  également  observé  des  formes  névralgiques 
(R.  Bénard,  Sicard). 

(4)  Achard,  1.41  diversité  diniciue  de  l’eneéplialite  létha;- 
gicluc  (Acad,  de  médecine,  séanee  du  3  té\Tier  1921),  p.  loS). 

(5)  Sainton,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  séaiiee  du  31  uiai 
1918,  p.  543). 

(6)  Riîné  Cruchet,  lîiicépluiloraj’élitc  diffuse  et  cnoi-phalite 
léthargique  (Paris  médical,  1919,  p.  474,  t.  I,  n“  24). 

(7)  Cruchet,  JIouTnai,  Caumettes,  (fîii/f.  soc.  méd.  des  hôp. 
Taris,  27  avril  if  17).  Cruchet  et  Calmettes,  Travaux  d.s 
centresi:eurologiques(/fre.HfMfo/.,  oct.,i  ov.,d  v.,  1917.P.4S7). 

(8)  Sicard  et  Kudei.ski,  littU.  Soc.  méd.  des  hôp.,  séances 
du  23  et  du  30  jauvier  1920. 
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On  peut  observer  des  t'ORMKS  incomplètes  : 

Formes  sans  ophtalmoplégie  (Claude,  Chauffard, 
Sainton)  ; 

Des  formes  sans  léthargie  avec  simples  manifes¬ 
tations  oculaires; 

Des  formes  apyre'tiques  (obs.  de  Netter,  obs. 
d’Iît.  May)  (i),  sans  élévation  thennique  ni  paraly¬ 
sie). 

D’existence)  des  FORMES  FRUSTES  semble  hors  de 
doute;  la  preuve  certaine  n’en  sera  fournie  qu’avec 
la  cmnaissance  du  germe  pathogène  (Netter). 

Formes  suivant  l’àge.  —  Du  certain  nombre  de 
cas,  les  moins  fréquents  il  est  vrai,  ont  été  obser¬ 
vés  chez .  l’enfant  [Comby  (2),  Orenet,  Netter, 
Parkes  Weber  (3),  Batten  et  Still  (4)  ]. 

Cette  fonne  (stupor  épidémie  des  Anglais)  s’ac¬ 
compagne  souvent  d’un  vrai  état  cataleptoïde.  Ils 
ont  une  rigidité  plastique  qui  leur  fait  un  «  masque 
facial  »,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d’obéir  au  com¬ 
mandement,  de  suivre  la  lumière  des  yeux  ou  de  boire 
ou  de  manger  même  des  aliments  solides.  Parfois 
les  enfants  poussent  un  cri  particulier  pendant 
des  heures  (Batten  et  StiU) . 

Ils  se  rév'eillent  en  trois  à  cmq  semaines,  mais 
restent  nerveux,  et  s’accrochent  les  jambes  en  mar¬ 
chant  comme  des  diplégiques. 

Formes  secondaires.  —  Il  nous  faut  mentiomier 
les  formes  secondaires  à  la  grippe  (Milian),  aux 
oreillons  (Grenet),  à  la  syphilis  (Jeaiiselme)  (5),  à  la 
tuberculose  (Page),  dont  nous  discutons  plus  loin  la 
nature. 

Diagnostic. 

Diagnostic  positif.  —  D’après  la  de.scription 
première  qu’on  en  a  tracée,  le  diagnastic  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique  est  un  diagnostic  de  quasi-cer¬ 
titude  (juand  on  observe  la  triade  clinique  du  syn¬ 
drome  :  fièvre,  somnolence,  ophtalmoplégie. 

Chez  de  tels  malades,  plusieurs  recherches  cli- 
lüqucs  s’imposent  : 

1”  Recherche  des  phénomènes  méningés.  —  Il 
était  habituel  de  dire  avec  Netter  et  Chauffard,  et  cela 
d’après  les  premiers  cas  observés,  que  les  phéno¬ 
mènes  méningés  sont  inexistants  :  qu’on  n’observe 
pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  signe  de  Kernig, 
pas  de  signe  de  Brudzinski,  pas  d’attitude  en 
chien  de  fusil,  pas  de  rétraction  du  ventre,  pas 
de  discordance  du  pouls  et  de  la  température,  pas 
d’irrégularité  du  pouls. 

Des  observations  récentes  (Acliard)  montrent  que 
cette  absence  de  phénomènes  méningés  n’est  pas 
ab.solue. 

(i)  Et.  May,  Cas  de  léthargie  passagèroavecoliguric,  ajioturie 
et  azotémie  (liuH.  Soc.  méd.  des  /MÎ/>., séance  du  26  juillet  1918, 
!>.  888). 

(j)  Comby,  1,’eiicéphalite  létiiargique  (Revue  générale. 
Archives  de  médecine  des  entants,  11“  5,  mal  1919,  p.  259). 

(3)  l’ARKiw  Webuk,  S.mitii,  l’AHKj  Tlirec  case’S  of  épidémie 
stupor  (The  Lancet,  25  mai  1918). 

(4)  E.-E.  Batti:n  et  G.-F.  Stili,,  Lancet,  vol.  CXIV,  n»  18, 
p.  036,  4  mai  1918. 

(5)  J11AXSEI.ME,  Sephilis  et  eneéplialite  létiiargique.  Acad,  de 


2»  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 

Dans  les  preniiers  cas  observés,  les  résultats  domtés 
par  la  ponction  lombaire  (von  Dconomo,  Netter,  etc.) 
montraient  tm  liquide  clair,  non  hypertendu,  sans 
lymphocytose  appréciable  (2  à  3  éléments,  rarement 
plus  de  7,  Netter  ;  48  dans  un  cas  de  von  Economo) 
et  sans  albuminose,  0,20  à  0,30,  rarement  plus 
(i  gramme  dans  le  cas  de  Claisse). 

Quelques  observ'ateurs  ont  cependant  observé  une 
lymphocytose  importante  au  début  de  l’affection, 
lymphocytose  qui  va  s’atténuer  et  disparaître  (Netter, 
Ardin-Deltcil)  (6). 

Achard  (7),  puis  Widal  (8)  sont  venus  présenter 
à  l’Académie  de  médecine  des  cas  d’encéphalite 
avec  lymphocytose  (jusqu’à  200  lymphos)  ;  mais 
alors  qu’elle  va  eu  augmentant  dans  les  méningites, 
cette  lymphocytose  diminue  et  disparaît  dans  le 
cours  de  l’encéphalite. 

Dans  deux  cas  observés  par  Dopter  (g)  (conunmii- 
cation  orale),- l’examen  chimique  du  hquide  céphalo¬ 
rachidien  a  révélé  l’existence  de  V hyperglycorrachie  : 
l’un  des  malades  présentait  en  même  temps  de  la 
glycosurie.  D’augmentation  de  sucre  dans  le  liquide, 
dit  Dopter,  pourrait,  si  de  tels  résultats  se  confiniient, 
l^résenter  un  intérêt  au  ponit  de  vue  du  diagnostic 
différentiel,  car,  en  général,  les  méningites  micro¬ 
biennes  (méningococcique,  tuberculeuse,  etc.)  ont 
mie  diminution  du  taux  de  glucose.  Mestrezat  (in 
P.  Marie,  Acad,  de  médecine,  3  février  1920)  a  fait 
luie  constatation  identique. 

On  peut  observer  des  cas  avec  dissociation  cyto 
albuminique  (R.  Bénard)  (10). 

Da  culture  du  liquide  a  été  toujours  négative 
(Netter). 

D’inoculation  aux  animaux  (lapin)  aurait  quel¬ 
quefois  donné  un  résultat  positif  (Sicard). 

3“  L’examen  du  sang.  —  I<a  numération  globu¬ 
laire  et  leucocytaire  semble  indiquer  qu’il  n’y  a 
aucune  modification  appréciable,  parfois  une  leuco- 
cy tose  niodérée.( Vaidya)  (  1 1  ) ,  alors  fiu’oii  observe  mie 
forte  leucocytose  dans  la  maladie  de  Ileine-Me- 
din. 

De  séro-diagnostic  pratiqué  systématiquement 
(lîberth,  para  A,  para  B)  élimine  le  diagnostic  de 
typhoïde  et  est  souvent  indispensable. 

Jé hémoculture  est  négative. 

4“  Da  réaction  de  Wassermann  doit  toujours  être 
faite  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Certains  auteurs  ont  trouvé  une  réaction  po.sitive 
(I<ortat-Jacob  et  Hallez,  Claude  et  Schæffer),  et  ce 
résultat  est  profondément  impressionnant,  car  le 

(6)  Ardin-Delteil,  Un  cas  d’encéphalite  lctliargi(iue  observé 
à  Alger  (liiill.  Soc.  méd.  des  hùp.  de  Paris,  7  juin  1918,  p.  577. 
581). 

(7)  Aciiard,  Acad,  de  médecine,  sèeeacc  du  20  janvier  1920. 

(8)  Widal,  Acad,  de  médecine,  séance  <iu  27  janvier  1920. 

(9)  noPTER,  D’hyperglycor  icliie  d  u-s  l’nicép'.iaiite  épidé¬ 
mique  (Acad,  de  méd.  2  mars  1920). 

(10)  R. Bénard,  (Soc.  méd.des  hôp.  de  Paris,  20  février  192  >). 

(11)  \'AIDYA  et  Bombay,  I.'encéphalite  épidémique  d’ori¬ 
gine  obscure  (hématoloiic  et  numération  eiphalo-rachi- 
(üeiine)  (The  Lancet,  ^  septembre  1918,  p.  322). 


GCYCEROPHOSPHATE  ROBIN 

GRANULÉ 

(Produit  physiologique  semblable  à  celui  de  l'organisme) 

Le  premier  mtroâml en Jherapealique  en  ÎSS7^ 


L’acide  glycéroptiosphorique  découvert  par  Gobley  en  1846 
dans  la  lécithine  du  jaune  d’œuf  se  trouve  normalement  dans 
tous  les  tissus  nerveux  de  l’économie,  dans  la  moelle,  le 
cerveau,  etc. 

C’est  la  forme  chimique  des  phosphates 
adoptée  par  l’organisme.  Semblable  aux  acides 
gras,  l’acide  gl'ycêrophosphorique  forme  des  sels  avec  les 
alcalins,  chauXj  soude,  etc.,  identiques  uux  suoons  (giycêro- 
stéarate  de  soude ,  etc,),  c’est  ce  qui  explique  la  parfaite 
assimilation  et  l’innocuité  de  ces  sels,  surtout  quand 
ils  sont  bien  préparés. 

Les  propriétés  thérapeutiques  des  giyGérO'PilOSpliates  ont 
été  mises  en  lumière  par  la  communication  faite  à  V Académie 
de  ü/lédecine  par  le  prot  A.  Robin  en  1894. 

Notre  préparation  chimiquement  pure,  préparée  ù 
froid,  par  des  procédés  spéciaux,  conserve  toute  sa  SOiUbiUté 
dans  les  iiquides  aqueux. 

Le  GLYCÉROPHOSPHATE  ROBIN  s’emploie  SOUS  forme  de  : 

Granule  :  à  la  dose  de  2  cuillerS'Qiesures  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des 
'  deux  principaux  repas. 

Comprimes  effervescents  Î  (sans  sucre)  se  dissolvent  en  quelques  minutes 
'  dans  l’eau. 

Dose  :  4  Comprimés  par  jour  (spécialement  pour 
Diabétiques,  etc.) 

Injectable  :  une  injection  par  jour  (ampoule  2  c.c.). 

'  Croissance,  Reoalciiioation,  Grossesse,  Allaitement,  et  contre 

toutes  formes  de  Débilités  et  d’Epuisemeut. 


Laboratoires  ROBIN,  13,  15,  31,  Bue  de  Poissy,  PARIS 

détail  ;  TOUTES  FHA.R1I1A.CIES 


12. 


1<.I20. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGEJ 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (éléments  principaux  des  tissus  nerTeux; 

Convalescences,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

■  repis.— e.Rue  ABEUPAIUS— :.6FL3tr.— «/tBefi.nJoft - ‘ - 


CAPSULES  DARTOIS 


OUASSINE_  appétit 
FREMINT  Mrrtlll 


lis  pUules  «Ttnt  eliaqns  repu.— 


l:.““  SULFARSENOL 

ANTI-SYPHILITIQUE  ET  TRYPANOCIDE 

ExtraorUlnalrement  puissant,  très  etncace  Sans  le  Paludisme  et  les  complice- 
tlons  de  la  Blennorragie  (Orchites  et  Rhumatismes),  le  SEUL  ARSENOBENZOL 
se  prêtant  à  l’Injection  SOUS-CUTANÉE,  jusqu’à  1  gr.  20. _ 


Vente  en  gros  :  Laboratoire  de  Biochimie  médicale,  92,  rue  Michel-Ange,  PARIS.  Tél.  Ant.  26-62 
R.  PLUCHON,  Pharmacien  de  /'<=  classe,  O  ^ 

Vente  en  détail  :  Pharmacie  LAFAY,  54,  me  de  la  Chaussée  d'Antin,  et  dans  toute  bonne  pharmacie 


LES  ESCALDES 


STATION  CLIMATIQUE  FRANÇAISE  A  1400  mètm 


Admirablement  protégée.  .Ouverte  en  toutes  saisons. 

Le  brouillard  ÿ  est  inconnu.  Le  panorama  incomparable. 
Sources  chaudes  et  froides  dans  V Établissement. 


C’  J  .  soit  aux  Escaldes  par  Angoustrine  (Pyrénées-Orientales). 

O  aaresser .  Sanatorium  des  Pins  à  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 


I 


Injection  INDOLORE  [  ZI 


Chaque  ampoule  contient/  Suif,  de  strychnine  */2nfiill. 
une  Injection  par' jour,  j  Tef*  colloïdal  0,01 


^  l  Sérum  physiologique  Ic.C. 

I  LaboratoiresCfiEVREÏÏN-Lmm.S.rUQBûJlii.fARl^*  É 


P.  BLUM.  —  L ENCÉPHALITE  LÉTHARGIQUE 


«iliajîiiostic  étiologique  de  syphilis  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue  (P.  Marie),  et  paraît  au  moins  imixrser 
le  traitement  spécificpie. 

Dans  les  autres  tonnes  clinicjucs  nombreuses  le 
■iliagnostic  devient  beaucoup  plus  difficile. 

Diagnostic  différentiel.  —  Devant  cet  en¬ 
semble  de  .symptômes,  deux  diagnostics  surtout  .se 
po.sent  :  c’est  celui  d’une  fièrrc  typhoïde,  ou  celui 
■d’une  nu’ningite. 

I<e  diagnostic  de  fièvre  t3phoïde  est  rejeté  jxir 
l’absence  de  taches  rosées,  le  séro-diagnostic  négatif 
à  rivberth  et  aux  para  A  et  B  pennet  de  l’éliminer 
(Chaulïard,  Desné).  Mais  on  peut  au.ssi  penser  à  une 
forme  typhoïde  de  la  tuberculo.se  aiguë,  de  la  jjiieu- 
nionie.  D’absence  de  signes  de  réaction  méningée 
nette  pennet  également  de  rejeter  le  diagnostic  de 
méningite. 

a.  Da  méningite  cérébro-spinale  e.st  celle  avec 
hujuelle  on  peut  plutôt  la  confondre,  à  cau.se  de  la 
céijhalée,  des  vomissements,  de  la  fiè\Te,  etc.  ; 
l’absence  d’herpès,  la  ponction  lombaire  évitent 
toute  confusion. 

Da  méningite  tuberculeuse  peut  également  être 
une  cause  d’erreur  :  on  connaît  notamment  la  forme 
somnolente  de  cette  affection  décrite  chez  le  nourris¬ 
son  (Desage  et  Abranii).  C’est  dans  ces  cas  que  l’on 
observe  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température, 
et  des  irrégularités  du  pouls  (pii  malKpient  dans 
l’encéphalite  :  surtout  on  y  ob.serve  une  lymphocy¬ 
tose  abondante  du  licpiide,  cjui  ne  diminuera  pas 
dans  le  cours  de  l’évolution  de  l’affection. 

Daméningite  syphilitique  est  toujoiu-sundiagnos- 
lic  auquel  il  faut  songer  (P.  Marie),  et  l’on  n’y  songe 
jamais  assez.  Ce  sont  ces  cas  où  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  le  traitement  d’épreuve  par  des  injections 
de  novarsénobenzol  peuvent  seuls  lever  les  doutes 
■dans  les  cas  dilficiles. 

De  diagnostic  avec  le  botulisme  e.st  également  à 
faire,  à  telle  enseigne  que  les  premiers  cas  observés 
en  Angleterre  ont  été  considérés  comme  des  manifes¬ 
tations  du  botulisme,  dû  à  des  aliments  avariés. 
Dans  le  botulisme,  si  on  observée  .souvent  une  grande 
asthénie,  de  la  paralysie  de  l’accommodation,  etc., 
on  y  note  habituellement  une  dilatation  extrême  de 
la  pupille,  une  sécheresse  marquée  de  la  bouche  et  de 
la  gorge,  une  soif  ardente,  une  constipation  opiniâtre. 
Cette  affection  e.st  observée  en  grand  nombre  dans 
une  même  agglomération. 

D’étatde  léthargie,  s’il  domine  le  tableau  clinique, 
peut  à  lui  seul  créer  des  erreurs  de  diagnostic. 

Il  faut,  bien  entendu,  éliminer  les  états  de  somno¬ 
lence  dus  à  des  intoxications  auto  ou  hétérotoxiques 
(état  consécutif  à  l’admim.stration  de  chloral, 
d’oirimu,  etc.,  ou  somnolence  des  urémiques  ou  des 
dialiétique.s)  (i  ) .  Dans  les  cas  de  Ivcreboullet  et  de  Maj-, 
par  exemple,  avec  azotémie,  on  pu  songer  à  une 
uirinie  à  forme  somnolente,  Jiiais  l’absence  de  signes 
<le  néphrite,  la  recherche  de  la  constante  d’Ambard 

(i)  IjiratiiiTTK,  I,a  maladie  du  sommeil  et  les  uarcoti(|ues 
(Rapport  présenté  aux  congrès  des  neurologistes  et  aliénistes  de 
Hguc  trançaise,  Bruxelles,  igio). 


montrant  que  le  rein  a  conservé  la  faculté  de  concen¬ 
trer  l’urine,  ont  éliminé  ce  diagnastic. 

Da  maladie  du  sommeil  des  nègres  due  au  irypa~ 
ncsoma  gambiense  s’observe  dans  certains  pays  tro¬ 
picaux.  Da  recherche  du  genne  pathogène  est  pos- 
•sible  dans  le  sang  et  le  liejuide  céphalo-rachidien,  et 
dans  le  suc  ganglionnaire  (recherche  de  Castellaui). 

Oiumt  aux  crises  de  narcolepsie  hystérique  ou 
pithiatique,  leur  diagnastic  est  parfois  délicat  :  ce 
sont  elles  qui  eu  1 8cjo  <«it  pu  créer  le  «  légende  de  la 
noiui  ■>,  et  il  t*st  possible  (jue  la  publicité  donnée  à 
cette  affection  augmente  actuellement  le  nombre  des 
cas  de  ce  genre.  D’absence  de  toute  lésion  organicjue, 
le  triomphe  de  la  suggestion  doivent  venir  à  bout 
de  ces  crises,  ciui  ont  donué  l’exxosion  à  (îéliueau, 
Clnucüt,  Ballet  de  nous  en  faire  de  belles  descriptions 
cliniepies. 

11  faut  se  garder  également  de  confondre  l’état  de 
léthargie  cpie  nous  awiis  décrit,  avec  certains  états 
ijui  s’en  riqqîrochent  : 

D’état  de  torpeur  lais.se  au  sujet  une  conscience 
obscure,  mais  réelle  du  monde  extérieur. 

D’état  de  stupeur  (Dliennitte)  lui  laisse  une  cer¬ 
taine  activité  jisychicpie  et  sa  (xjn.science.  Aussi 
rejetons-nous  le  terme  de  slupor  épidémie  cpii  a 
ixiru  consacré  2wr  (pieUiues  auteurs  anglais. 

De  coma  dans  lecpiel  le  sujet  est  absolument  in¬ 
sensible  à  toute  excitation,  et  vit  d’une  vie  végé¬ 
tative. 

Des  paralysies  des  nerfs  du  mésocéphale,  d’origine 
nucléaire,  font  penser  à  une  lé-sion  irrobable  du  méso¬ 
céphale,  mais  des  erreurs  ont  pu  se  faire  : 

Da  maladie  de  Heine-Medin  chez  l’enfant  (polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  épidémicpie  dans  ses  fonnes 
bulbaires  et  protubéraiitielles)  doit  être  distinguée  de 
l’eiicéifiialite  léthargique.  Celle-ci  survient  eu  hiver, 
celle-là  eu  été.  Kn  outre,  dans  la  jraralysie  infantile, 
les  paralysies  sont  plus  généralisées,  s’accompagnent 
d’altérations  plus  mar(]ué*es  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  surtout,  aujxjint  de  vue  évolutif,  le  réta- 
bli.ssement  intégral  des  muscles  y  e.st  moins  habituel 
(pie  dans  l’encéifiialite  ;  la  mortalité  en  est  par  contre 
moins  élevée. 

Da  polloencéphalite  supérieure  hémorragiquede 

M’eniike  survient  le  jilus  .souvent  chez  les  alcoo- 
li(pie.s,  mais  elle  est  apj’réti(2ue  et  s’accompagne  de 
troubles  nerveux  marqués,  de  lésions  graves  du  fond 
de  l’œil,  parfois  de  delirimn  tremens.  On  conçoit 
(jue  le  diagnostic  en  soit  délicat  dans  les  fonnes  avec 
délire  et  soubresauts  des  tendons. 

Des  autres  polloencéphalites  ou  poliomésocé- 
phalites  infectieuses.  Si  reiuvphalite  léthargi(jue 
est  en  effet  une  iX)lioencéphalite  autonome,  il  faut 
la  distinguer  des  atteintes  d’encéphalite  léthargi(iue 
consécutives  à  la  grippe,  à  la  diphtérie,  à  la  pneumo¬ 
nie,  à  la  scarlatine,  aux  oreillons  (cas  de  Grenet)  (2). 

On  conçoit  que  le  diagnastic  eu  soit  difficile,  tant 
(]ue  la  découverte  du  genre  pathogène  n’aura  iras  fait 
de  l’encéphalîte  une  affection  sûrement  idiopathique. 

(îj  Gkexkt,  lîncéphalilc  létlmrgUjue  nu  cour»  iks  oreillons 
^.So£■.  de  pédiatrie,  18  lcr-ricr  lynj,  p.  322). 
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Quant  aux  poliomésocéphslites  syphilitiques  et 
tuberculeuses,  elles  doivent  être  toujours  d’un  dia¬ 
gnostic  présent  à  l’esprit,  d’autant  que  plusieurs 
observations  publiées  semblent  incriminer  l’un  ou 
l’autre  facteur  (Page). 

Quant  aux  abcès  du  cerveau,  la  torpeur  qui  les 
accompagne,  le  ralentissement  du  pouls,  la  modifi¬ 
cation  du  fond  de  l’œil,  l’examen  du  sang,  etc.,  per¬ 
mettent  de  les  déceler  (observ.  de  Parkes  Weber  et 
Wilson).  Une' lésion  en  FO'VER  hémorragique  ou  de 
RAMOEWSSEMEN'r  (i)  d’uii  liémi.s])lière  cérébral  sera 
diagnostiquée  par  l’examen  du  liquide  (xanthocliro- 
mie,  présence  d’hématies  et  de  leucocytes). 

Nous  avons  exprès  lai.ssé  de  côté  le  diagnostic  avec 
les  formes  nerveuses  de  la  grippé,  car  le  litige  est 
encore  en  su.spens,  et  nous  l’étudierons  en  exposant 
la  natiure  de  l’affection. 

Anatomie  pathologique. 

Les  recherches  anatomiques  pratiquées  sur  quelques 
cerv'eaux  de  malades  ayant  succombé  à  l’encéphalite 
montrent  que  les  lésions  dominantes  siègent  au  mveau 
du  mésoccphale  von  ICconomo,  PierreMarie  etTretia- 
kofï  (2),  Marinesco  (3),  Lhemiitte,  Wegefortli  et 
Ayer,  Claude  et  Schœfïer  (4),  Tihiey,  Bassac  (5). 

Macroscopiquement,  ou  trouve  peu  de  chose  ; 
les  méninges  habituellement  indemnes,  rarement 
congestiomiées,  des  circonvolutions  rosées,  parfois 
teinte  hortensia  (Caussade)  (6),  s’il  y  a  congestion 
diffuse,  avec,  mais  plus  rarement,  im  petit  piqueté 
hémorragique  ou  de  légères  sirffusions  sanguines. 

La  moelle  peut  présenter  mie  légère  congestion 
(Lereboullet  et  Hutinel)  (7). 

Histologiquement  :  les  lésions  dominantes  sont 
surtout  marquées  aux  pédoncules  cérébraux. 

a.  Siège  des  lésions.  —  Le  locus  niger  est  parfois 
détruit  (cas  de  P.  Marie  et  Tretiakoff),  et  l’on  ne  dis¬ 
tingue  plus  le  pied  de  la  calotte  du  pédoncule. 

Les  racüies  et  les  noyaux  du  nerf  moteur  oculaire 
commmi  sont  habituellement  lésés. 

La  substance  blanche  est  presque  mtacte. 

Le  maximmu  des  lésions  s’observe  le  plus  souvent 
à  la  substance  grise  voisine  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et 

(1)  Baudoitin  et  EAuirEjoi'i,  {Iltill.  soc.  méd.  des  liâp., 
20  février  1920).  Ramollis-eiiieiit  avecleui.o-’yto.-e  clam  le 
liquide  cépliaio  racliidien  ayant  simulé  l’enciplialile. 

(2)  PiEKKE  Marie  et  Tretiakoff,  lixamen  liistologique  des 
centres  nerveux  dans  deux  cas  d'eiicéphaiite  léthargique 
{Bull.  Soc.  méd.  des  hûp.  de  Paris,  24  mai  1918,  p.  471).  11 
s’agit  de  deux  cas  dont  l’évolution  cliniciue  a  été  suivie  par  le 
professeur  Chauffard. 

(3)  Marinesco,  Contribution  h  l’éludcdcriiLslologie patholo¬ 
gique  de  l’encéphalite  léthargique  {Btill.  Acad,  de  médecine, 
5  novembre  1918,  p.  41 1). 

(4)  Claude  et  Sciiæffer,  I-incéphalitc  aiguë  avec  examen 
anatomique  {Bull.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  l’aris,  23  mai  1919). 

(5)  Bassac  et  IIassin,  iii  Arcli.  uiurolof.  et  psych. 
Chicago,  igig,  p.  24.  —  Tilney  et  Rilen  in  Keurol.  bull., 
KewYork,  igig  p.  106. 

(6)  Caussade,  Cf.  discuss.  oIæ.  Netter,  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  2  mars  1918,  p.  310. 

(7)  Lereboullet  et  Hutinel,  Un  nouveau  cas  d’encépha- 
ile  léthargique  {Soc.  méd.  des  hôp.,  4  avril  1919,  p.  302). 
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du  quatrième  ventricule;  les  lésions  irradient  en 
effet  vers  la  substance  grise  juxtaventriculaire  du 
pont  et  du  bulbe  ;  elles  irradient  aussi  d’autre  part 
vers  les  ganglions  de  la  base  (corps  strié  et  couche 
optique).  Claude  et  Sciiæffer  ont  observé  ainsi  des 
lésions  vasculaires  intenses  dans  la  région  qui  borde 
le  ventricule  latéral. 

Les  noyaux  du  trijmneau,  du  moteur  oculaire 
externe,  du  facial  sont  parfois  altérés  aussi.  Dans  un 
cas,  Marinesco  a  observé  même  de  l’atrophie  du 
noyau  dorsal  du  pneumogastrique  {locus  cœruleus). 

fk  Nature  des  lésions.  —  On  observe  deux  sortes 
de  lésions  : 

1°  Des  lésions  inflammatoires  périvasculaires  :  ces 
vaisseaux- [et  ce  sont  surtout  les  veines  et  veinules 
(Marinesco)  ]  sont  dilatés  et  entourés  de  vrais  man¬ 
chons  (cellules  plasmatiques,  lymphocytes,  polj’- 
nucléaires  éosinophiles,  pohmucléaires  chargés  de 
pigment  noir).  Leur  adventice  est  üi filtré,  et  toutes 
ces  cellules  sont  dans  un  tissu  réticulé  comme  dans 
la  paralysie  générale  (IMarine-sco). 

Les  éléments  peuvent  infiltrer  de  façon  diffuse  le 
parenchyme  et  s’agglomérer  pour  constituer  des 
nodules  infectieux  (petits  vaisseaux  dont  la  gaine 
périvasculaire  est  bourrée  d’éléments  inflammatoires 
et  dans  lesquels  Claude  et  Sciiæffer  ont  -vu  des 
hématies  et  des  cellules  de  l’endothélium  vasculaire. 

Cet  élément  inflammatoire  manque  dans  la  polio- 
encéphalite  du  botuli.sme  et  dans  celle  de  Wer- 
nicke. 

2®  Des  altérations  cellulaires  :  a.  Les  cellules  pig¬ 
mentaires  du  locus  niger  de  Sœmniering  sont  les 
mies  détruites,  les  autres  en  dégénérescence  hyaline 
aiguë  avee  forte  altération  de  leurs  cylüidraxes 
(nodosités,  etc.). 

b.  Les  noyaux  ocuïo-moteurs  pré.sentent,  eux,  des 
lésions  dégénératives  et  chromatolytiques.  Le  plus 
souvent  il  y  a  chromaiolyse  sans  destruciion  du  noyau. 
Quelques  éléments  subissent  luie  dégénérescence 
granuleuse,  quelques-mis  même  ont  disparu. 

c.  Les  cellules  névrogliques  peuvent  participef  à 
l’inflammation  :  ou  voit  alors  parfois  des  cellules 
névrogliques  géantes,  possédant  plusieurs  noyaux 
ou  pourvues  de  prolongements. 

Le  plus  .souvent  la  substance  blanche  ne  présente 
pas,  dans  ses  éléments  propres,  de  lésions  appré¬ 
ciables  (Lhennitte). 

Les  lésions  sont  donc  celles  de  la  polioencéphalite  (8) , 
étendues  surtout  au  mésocéphale  et  aux  régions 
adjacentes,  mais  des  lésions  diffuses  peuvent  aussi 
s’observer  au  niveau del’écorce  cérébrale,  cérébelleuse 
et  médullaire. 

Physiologie  pathologique.  —  1/ anatomie  patho¬ 
logique  explique  assez  bien  les  symptômes  cliniques 
de  l’encéphalite  léthargique,  et  elle  éclaire  le  pro¬ 
blème  de  la  physiologie  du  méseiicéphale. 

Elle  semble  confinner  l’hypothèse  soutenue  par 
Mauthner  de  l'existence  d’un  centre  hypniguc  au 
niveau  du  mésocéphale  :  cette  ojiinion  a  été  très 
discutée  et  011  s’est  demandé  s’il  existait  un  centre 

(8)  Atteinte  des  cellules  grkes  (xo)  10;,  giise). 
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spécial  du  sommeil  patliologique  ;  des  auteurs 
(Salmon,  de  Florence)  (i)  ont  pu  le  placer  dans  l’hy- 
pophj’se  :  Claude  et  Lhennitte,  dans  la  région  infundi- 
bulaire  (2).  Jamais  on  n’a  pu  reproduire  expérimen¬ 
talement  le  sommeil  par  excitation  d’un  centre  spé¬ 
cial,  et  Rapli.  Dubois  s’est  demandé  s’il  n’existait 
pas  plutôt  un  centre  du  réveil .  ■ 

Da  coïncidence  de  la  somnolence  avec  les  paralysies 
oculaires  semble  intéressante  comme  argument  en 
faveur  de  l’origine  luésocéphalique,  et  déjà  en  1875, 
dans  la  polioencéphalite  supérieure  avec  lésion  de  la 
substance  grise  voisine  de  l’aqueduc  de  vSylvius,  on 
avait  observé  ces  mêmes  troubles. 

I/a  lésion  du  locus  niger  expliquerait-elle  les 
troubles  de  l’équilibration  (3),  la  rigidité,  le  trem¬ 
blement,  l’aspect  cataleptoïde?  Ces  points  ne  sont 
pas  absolument  définis.  On  a  attribué  au  locus  niger 
un  rôle  dans  le  tonus  (Paterson,  Blocq,  Marinesco) 
Claude  (4)  mais  il  est  probable  que  les  altérations  si  im¬ 
portantes  du  locus  niger,  remarquées  par  P.  Marie, 
impliquent  à  cette  région  une  importance  physio¬ 
logique  plus  grande. 

Quant  aux  paralysies  oculaires,  et  des  autres  nerfs 
crâniens,  elles  s’explitjuent  facilement  par  l’atteinte 
des  noyaux  de  ces  nerfs,  d’où  deux  types  (.Sainton): 

Un  supérieur,  pédonciilaire,  avec  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  et  parfois  du  pathétique  ; 

Un  inférieur  bulho-protubéraniiel  avec  paralysies 
du  moteur  oculaire  externe,  du  facial,  du  trijumeau, 
du  glo.sso-pharyngicn  et  de  l’hj-poglosse. 

Considérations  étiologiques. 

Pes  cas  d’encéiohalite  léthargicpie  qui  ont  été 
observés  jusqu’ici  l’ont  été  le  plus  souvent  en  même 
temps  ou  au  lendemain  d’épidémies  de  grippe. 

Cette  affection  est  survenue  en  hiver  et  au  prin¬ 
temps  (1917,  1918,  1919,  1920)  et  le  début  de  l’été 
en  a  marqué  la  fin .  C’est  donc  une  affection  de  saison 
froide,  alors  que  la  paraly.sie  infantile  survient  au 
contraire  en  été  et  en  automne  (juillet,  août,  sep¬ 
tembre). 

Des  malades  frappés  sont  le  plus  souvent  des 
adultes  (statistiques  de  Netter,  statistiques  anglaises), 
plus  rarement  des  enfants.  Sur  54  cas  de  Netter, 
77  p.  100  avaient  plus  de  quinze  ans.  Dans  la  polio¬ 
myélite  épidémique,  90  p.  100  des  malades  ont  nioms 
de  dix  ans.  On  a  au.ssi  obser\-é  des  cas  chez  des 
nourrissons  (nourri.s.son  de  trois  mois  et  demi, 
obser\’ation  de  Bâtteii  et  Still). 

On  a  observé  cette  affection  chez  des  vieillards 
(malades  de  soixante-dix  an.s),  de  soixante-quatorze 
ans  (cas  de  Rice  Oxlcy)  (5) . 

La  femme  paraît  être  plus  souvent  atteinte  fine 
l’homme  (Chauffard). 

(1)  Salmon  (Florence)  répond  l'i  I,ni;RMiTTn,  Presse  médi¬ 
cale,  8  octobre  1917,  n“  56. 

(2)  H.  Claude  et  J.  hHF.RMiiTE,  I,e  syndrome  infundibu- 
lairc  (Presse  médicale,  23  juUlet  1917). 

(3)  MAttLARD,  Thèse  de  Paris,  1907. 

(4)  Claude.  Foime  luyoloiiiciuc  de  l’eucéphaUle  épidé¬ 
mique  (Soc.  méd.  des  liâpit.  Paris  27  fé^Ticr  1920). 

(5)  Hicb  Oxley,  Un  cas  d’cneé-phalite  léthnrjjuiuc  épidé¬ 
mique  (Lance!,  n»  i,  p.  15,  0  juillet  1918). 


Cette  affection  paraît  avoir  été  observée  un  peu 
partout  et  des  cas  ont  été  signalés  dans  toute  la 
Ibrance  et  à  l’étranger  ;  en  Autriche,  eu  Suisse 
(Suisse  ifrançaise  et  Suisse  romande),  en  Grèce 
(caryophyllis),  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Ita¬ 
lie,  aux  lîtats-Unis,  en  Uruguay. 

L’Algérie  a  fourni  quelques  cas  (Ardiu-Delteil) 
et  Remlinger  (6)  parlait  d’une  épidémie  au  Maroc. 

lin  France,  en  dehors  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  (1918,  1919,  19-20),  des  cas  ont  été 
publiés  à  Marseille  (Oddo  (7),  Audibert),  à  Lille  (Com- 
bemale  et  Durcot),  dans  l’Est  (Etienne),  dans  l'Ouest 
(Denéchau),  etc. 

En  Angleterre,  le  17  décembre  1918,  on  impose  la 
déclaration  obligatoire  de  cette  affection  pour  mie 
amiée. 

Sm  la  demande  de  M.  Netter,  cette  déclaration  est 
réclamée  en  France  par  l’Académie  de  médecine 
(séance  du  3  février  1920). 

Netter  a  pu  dire  qu’il  s’agissait  d’une  affection 
épidémique  et  non  sporadique  comme  la  méningite 
cérébro-spinale  et  la  maladie  de  Heine-Médin  av'ec 
im  mécanisme  particulier  de  transmission. 

A-t-on  relevé  des  cas  de  contagion  P  Netter  croit 
avoir  relevé  des  cas  de  contagion  familiale  ;  F.  Marie 
a  observé  un  cas  où  deux  sœurs  ont  été  atteintes  à 
six  mois  d’intervalle. 

Comment  s'expliquer  cette  contagion  ?  Il  e.st  vrai¬ 
semblable  que  le  rliino-phar3mx  est  une  porte  d’en¬ 
trée,  étant  donnée  l’exLstence  fréquente  chez  ces 
malades  de  rhino-pharyngites  purulentes  postérieures 
et  d’ulcérations  comme  dans  la  gripjie.  Cette  péné¬ 
tration  aérieime  paraît  également  prouvée  par  les 
recherches  anatomo-pathologiques  sur  les  veines  de 
Marinesco. 

Nature  de  l’encéphalite  léthargique.  —  Si 
le  nom  donné  à  cette  affection  est  de  date  récente, 
puisqu’il  date  de  1917,  il  semble  bien,  comme  nous 
l’avons  vu  en  retraçant  l’historique  des  maladies  du 
sonmieil  nostras,  que  cette  affection  ne  soit  pas 
absolument  mie  affection  nouvelle. 

La  prédilection  particulière  pour  les  noyaux  gris 
de  l’encéphale,  le  caractère  épidémique  ne  devaient 
pas  échapper  à  ^1.  Netter,  (pii  ht  immédiatement 
la  comparaison  avec  la  maladie  de  IIcine-Medin  ou 
poliomyélite  épidémique  qui  atteint  la  substance  grise 
de  la  moelle. 

Sans  doute  cette  affection,  surtout  avec  ses  varié¬ 
tés  bulbaire,  protubérantielle,  etc.,  pouvait  revêtir 
mie  nouvelle  foniie  anonnale.  En  réalité,  l’encépha¬ 
lite  en  diffère  trop  par  l’âge  du  sujet,  la -saison  d’appa¬ 
rition,  l’absence  des  réactions  méningées,  l’altéra¬ 
tion  plus  sérieuse  des  cellulei  nerveiLses  dans  la 
poliomyélite,  etc.,  etc. 

Ce  sont  là  autant  de  caractcies  di.stinctifs  (jui  ne 
permettent  plus  de  rapprocher  les  deux  affections, 
alors  qu’on  avait  pu  dire  (pie  l’encéphalite  léthar- 

(6)  Remlinger,  1,’cncéplialitc  léLl.argiquejï^Tanger  (Séance 
Acad,  de  médecine,  3  février  1920,'p.  112). 

(7)  Oddo  et  Boulakia,  in  Pfarscillc  médical.  i'(i8,  p.  679 
à  (183  et  Olmkr  (même  journal,  1919.  p.  333). 


PARIS  MEDICAL 


246 

gicjue  était  à  la  poliomyélite  ce  <|u’est  la  paratyphoïde 
à  la  typhoïde  [A.  AaliKbiir,  IMac  Nalty  (1)  et 
James  (2)]. 

Actuellement  deux  hypotlièses  paraissent  en  cours: 
Première  hypothèse  :  11  s’agrit  d’une  affection 
autonome.  —  M.  Netter  pense  (|u’il  s'agit  d’une 
maladie  autouome,  dont  le  \ârus  a  luie  prédilection 
Ijurticulicre  pour  les  centres  nerveux. 

I<a  nature  infectieuse  de  ce  syndrome,  son  é\-olu- 
tion,  la  comparaison  clinique  et  imatoinique  avec 
les  formes  bulbaire  et  cérébrale  de  la  maladie  de 
Heine-Medin  étaient  autant  d’arguuienLs  de  proba¬ 
bilité. 

a.  Les  reciikrciiics  hac'Térioi.oüiqueS  ont  paru 
également  appcjrter  (juelques  argiuueiits. 

Les  Anglais  avaient  pen.sé  au  liacillus  botulinus 
de  van  lîrmenghtm  (Hall,  Harris)  ;  nous  avons  vu 
d’ailleurs  cjue  cette  opinion  était  erronée. 

\'on  Wiesner  {3)  a  décrit  un  coccus  prenant  le 
grain  ;  Marinesco  a  cru  retrouver  ce  petit  coccus. 

Le  germe  pathogène  n’est  jias  encore  cependant 
trouvé. 

b.  Les  rECHe:rciiks  Iv.xi’KRImKntai.iîs  paraissent 
donner  plus  de  résultats  :  von  Wiesner  inocule  à  deux 
.singes,  à  l’intérieur  des  méninges,  de  l’émidsion  du 
cerveau  des  sujets  ayant  succomlx-  à  l’encéphalite  ; 
chez  le  premier,  il  inocule  rémul.sion  dirc-ctement  : 
il  observe  des  troubles  de  .soiimolenee  et  la  mort  ; 
chez  le  second,  inoculé  avec  un  licjuide  filtré  avec 
un  filtre  de  porcelaine,  il  n’observe  aucun  trouble. 

D(>s  Américains  (Straiass,  Lci-we,  Ilir.schfeld)  {4) 
ont  expérimenté  la  \-irulcnce  en  série  aux  singes  et 
aux  lapins,  et  fait  des  cultures  sur  milieu  de  Noguchi 
et  obtenu  des  colonies  analogues  à  celles  obtenues 
par  le  même  procédé  dans  la  poliomyélite. 

Toutes  ces  recherches  sont  encore  en  cours  et 
M.\L  Netter  et  Levaditi  k-s  ixnirsuivent  actuellement 
dans  ce  sens. 

2-econde  hypothèse  ;  Ne  s’agit-il  pas  d’un  syn¬ 
drome  symptomatique  d’une  affection  générale  ?  — 

Tue  hypothè.se  ejui  paraît  rallier  un  certain  nombre 
de  partisans  est  celle  qui  conçoit  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  comme  une  fonne  mêsocéphalique  de  la  grippe. 

I.e  premier,  Milian  a  émis  cette  hypothèse  à  l’occa¬ 
sion  d’un  cas  d’encéphalite  consécutive  à  la  grippe  (5) , 

Il  s’ajipuie  (communication  verbale)  sur  deux  argu¬ 
ments  importants  ;  le  premier  est  la  coïncidence 
habituelle  des  épidémic-s  d'encéphalite  léthargique  et 
des  éijidémies  de  gripix*,  comme  jionr  la  noua.  Le 
deuxième  argument  est  basé  sur  le  nitxle  spéxiial  de 
propagation  du  virus,  qui  paraît  se  faire  du  rhino 

(\)  Vroceedinns  oj  llu-  royal  .^uciely  <■/  iiicJicim-,  vol.  XII 
11"  I,  novembre  iciiN  (anal,  in  Keviu  iieuioloyùj.ir,  iniy,  u“  2 
!>•  i.’î.b- 

(-■I  Reports  to  tlie  local  eovennnent  ISoanl  on  Publie  Healtl 
ami  medicdl  subjeels,  11"  121,  Très  o  t,  Londres,  lyib  (.uiiü 
in  Kcviie  mural.,  lyiy,  p.  155,  11"  2). 

(31  K.  vox  MTi:sn-i;r  Die  .Aetioloeie  der  Iincci>h.  letli 
(ll  àii.  A7în.  Wachenschrill,  26  juillet 

(4)  Stracs,  HiKsciiFELn,  Louve,  .Studies  in  épidémie  euce 
phalilLs  {Xew  York  mcd.  Journ.,  lyro,  p.  772). 

(5)  tl.  airuAx,  ('.lippe  et  encéphalite  léthargique  (fin//.  Soc. 
mcd.  des  hôp.  de  Paris,  7  mars 


20  Mars  ig20. 

pharynx  vers  le  cerveau  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  des  nerfs  (recherches,  anatomiques  de  Mari- 
uesco  sur  la  voie  d’aiiport  veineuse),  probablement 
par  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde.  Le  mode  de  début 
de  l’afïection,  la  fiè\Te,  l’asthénie  qui  suit  l’afïection, 
sont  également  des  arguments  importants. 

Arguments  opposés.  —  i“  I.es  cas  observés  ne 
présentent  pas  habituellement  de  complications 
pulmonaires  ;  quelques  auteurs  signalent  ceixindant 
dans  leurs  observations  de  la  bronchite,  de  la  bron- 
cJiopueumonie  (Achard)  ;  cet  argmnent  n’a  pas  toute 
.sa  valeur  :  on  peut  admettre  mie  forme  mésocéplta- 
litjue  de  l’infection  grippale  ;  —  2°  la  recherche  du 
cocco-bacille  de  Pfeiffer,  mais  on  ne  peut  plus  guère  lui 
attacher  de  valeur  :  —  3“  anatomiquement  l’encépha¬ 
lite  grippale  s’acconqxiguerait  d’tedème,  et  il  n’y 
aurait  pas  d’infiltration  des  gaines  périvasculaires 
(Claude). 

On  est  ainsi  peut-être  en  droit  de  se  deman¬ 
der,  devant  la  faiblesse  des  arguments  opposés, 
si  l’épidémie  n’est  pas  une  forme  nerveuse  de  la 
grippe  (Dufour,  Ouinon,  .-ijjert,  Hallé)  (6). 

l.a  ([ueslion  n’est  pas  résolue.  On  peut  penser  aussi 
cpi’il  puis.se  s’agir  d’iuie  localisation  mésocépha¬ 
lique  d’une  autre  infection.  Le  bacille  de  Koch  ne 
doit -il  jias  être  mis  en  cause  dans  les  cas  de  Page? 
Le  tréponème  ne  peut-il  ixus  cjuelquefiris  être  la  cause 
de  ce  syndrome  pédonculaire  (.syphilis  et  encépha¬ 
lite  (Jeansehne)?  et  peut-être  est-il  eu  cause  dans 
certains  cas  publiés.  Miliau  cite  un  cas  où  il  met  en 
cause  une  hérédo-syphilis  certaine.  Il  faut  se  rappe¬ 
ler  (jue,  pour  Fournier,  la  syphilis  est  en  cause  dans 
75  p.  100  des  cas  de  paralysie  de  la  30  paire  (7). 
L'infection  ourlienne  est-elle  eu  cause  dans  le  cas  de 
('.renet?  Le  virus  filtrant  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin  ne  jiourrait-il  pas  être  en  cause  dans  certaines 
formes? 

Tant  (jiie  les  recherches  bactériologicpies  et  expé¬ 
rimentales  seront  en  cours,  le  litige  restera  en  sus¬ 
pens. 

I  raitement. 

Le  traitement  c.ssayé  jusqu’ici  est  surtout  un 
traitement  aiiti-infectieux.  On  a  essayé  Vélec- 
trargol  (.Sainton),  (|ui,  dans  mi  cas,  a  doimé  mie 
sédation  notable  des  accidents. 

On  a  préconisé  V urotropine  (Netter,  Lhermitte),  à 
la  dose  de  i  gramme  ou  i‘î'',25  par  joiur,  administrée 
.soit  par  vole  buccale,  soit  par  voie  intraveineuse- 
Lhermitte  .signale  les  améliorations  qu’il  a  obtenues 
en  pratiquant  l’injection  intraveineuse  d’urotropine 
immédiatement  après  une  soustraction  de  liciuide 
céphalo-rachidien. 

Netter  enfin  a  essayé  d’injecter  dans  le  canal 
rachidien  du  .sérum  provenant  de  sujets  guéris  d’en¬ 
céphalite,  comme  il  l’avait  fait  pour  la  poliomyélite. 

Ouelques  essais  ont  été  faits  avec  le  novarséiio- 
benzol,  comme  pour  la  grippe,  mais  les  résultats 
n’ont  pas  encore  été  publiés. 

Sigmdous  aussi  ijue  d’autres  auteurs  ont  fait  appel 
au  même  arsenal  thérapeutique  que  pour  la  grippe. 

(0)  Suciélé  de  pédiatrie,  séance  (lu  20  janvier  1920. 

(7)  Kd.  BLANC,  rarilyslc.-!  (le  la  III''  ra'ie,  thèse  Paris,  1886. 
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SPOROTRICHOSE  DES 
ORGANES  GÉNITAUX 

MÉCONNUE 


le  D'A.  BRAINOS, 

Médcdn  aide-major. 

Médecin  traitant  au  Centre  de  dermato-vénéréoloBie 
de  ia  10*  région. 

La  sporotrichose  est  devenue  une  maladie  clas¬ 
sique  et  banale.  Si  nous  publions  ces  deux  obser¬ 
vations,  c’est  parce  qu’il  nous  semble  qu’elles  pré¬ 
sentent  quelques  particularités  nouvelles  :  c'es^ 
la  localisation  de  cette  maladie  parasitaire  sur  les 
organes  génitaux. 

Observation  I.  —  Chasseur  alpin  P...  Kernand,  vingt- 
sept  ans.  Entre  dans  notre  service  en  octobre  1918,  avec 
diagnostic  «vhancre  syphilitique  du  pénis  ». 

Il-  présente  sur  le  fourreau  du  pénis,  région  dorsale, 
une  plaie  ulcéreuse,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  non  indurée  à  la  base.  Pas  d’adénite  inguinale. 

Nous  le  mettons  en  observation  et,  pratiquant  l’expec¬ 
tation  armée,  nous  lui  prescrivons  des  bains  et  des  panse¬ 
ments  chauds  pendant  sept  jours.  La  plaie  n’en  augmente 
pas  moins  en  largeur  et  en  profondeur,  mais  ne  présente 
toujours  pas  d’induration,  ni  d’adénite. 

L’attouchement  à  l’alcoo'  phéniqué  et  le  saupoudrage 
à  l’iodoforme  aggravent  laplaie  qui  s’élargit  de  plus  en  plus, 
s’étend  jusqu’à  la  racine  du  pénis  ;  elle  sécrète  une  séro¬ 
sité  d’abord  citrine,  sanguinolente,  ensuite  hémo-puru- 

II  se  forme  alors  d’autres  ulcérations  multiples  assez 
profondes  sur  toute  la  surface  du  pénis,  les  unes  à  bords 
réguliers,  les  autres  à  bords  irréguliers  et  violacés. 

Le  crayon  au  nitrate  d’argent  et  la  pommade  au  sulfate 
de  cuivre  (2  p.  100)  n’ont  aucun  succès  :  le  pénis  est  com¬ 
plètement  rongé  de  son  tiers  moyen  à  la  racine. 

Bon  état  général.  Aucun  commémoratif  vénérien.  Pas 
d’antécédents,  ni  personnels,  ni  héréditaires. 

I<e  malade  souffre  beaucoup,  s’énerve  et  se  plaint  d’in¬ 
somnie. 

Le  Bordet-Wassernianii  fait  deux  fois  (un  mois  et  deux 
mois  après  le  début  de  l’affection)  est  négatif.  Bien  que 
la  séroréaction  et  l’examen  clinique  donnent  des  résultats 
négatifs,  nous  commençons  un  traitement  antisyphilitique 
d’épreuve  (iB'.ss  de  novarsénobenzol '-f-  osqis  de  cya¬ 
nure  de  mercure)  qui  ne  nous  donne  aucim  résultat. 

Les  plaies  ulcéreuses  prennent  une  allure  phagédénique  ; 
je  malade  est  très  découragé,  et  devient  insupportable. 

Tous  CCS  insuccès  nous  font  penser  à  la  sporotrichose. 
I(’exanien  bactériologique  (ensemencement  du  pus  : 
c.ilturc  sur  le  milieu  de  Sabouraud)  confirme  nettement 
n  )tre  diagnostic  de  sporotrichose  :  taches  brun-cho¬ 
colat  caractéristiques. 

Le  traitement  méthodique  de  Gougerot  :  iodure  de 
potassium  à  haute  do.se  et  pansements  locaux  iodo- 
iodurés,  change  le  tableau  clinique  au  bout  de  quelques 
jours,  d’une  manière  frappante.  Au  bout  d’un  mois  de 
traitement,  les  plaies  ulcéreuses  sont  comiilètement 
cicatrisées.  Les  bords  des  cicatrices  sont  déchiquetés, 
mal  accolés. 

Après  quinze  jours  de  repos,  la  sjiorotrichose  récidive 
à  la  même  région  ;  une  nouvelle  cure  d’iodure  de  potassium 
l’arrête  immédiatement.  A  titre  de  prudence,  le  malade  a 
suivi  encore  trois  cures  de  quinze  jours  pendant  trois  mois. 


L’association  de  benzoate  de  soude  à  l’iodure  de 
potassium  et  l’eau  de  Vichy  ont  évité  l’intolérance. 

IvC  malade  est  resté  à  l’hôpital  encore  trois  mois  pour 
blessures  de  guerre,  nous  n’avons  plus  revu  de  récidive 
et  il  en  est  sorti  guéri  le  8  avril  1919. 

Obs.  II.  —  P...,  vingt-cinq  ans,  soldat  de  l’armée  polo¬ 
naise,  entré  dans  notre  sersdee  fin  octobre-novembre  1918 
avec  le  diagnostic  «  syphilide  ulcéreuse  maligne  ». 

Au  dire  du  malade,  il  aurait  été  atteint  de  deux  gommes 
cutanées,  siégeant  à  la  région  inguinale  droite,  à  son  ad¬ 
mission  dans  un  hôpital  où  on  lui  avait  fait  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  intensif  :  5  grammes  de  novarsé¬ 
nobenzol  -j-  OB', 40  de  cyanure  de  mercure.  Les  gommes 
ayant  continué  à  se  développer  lentement,  le  médecin 
traitant  se  décide  à  faire  de  larges  incisions. 

A  son  entrée  dans  notre  service,  le  malade  présente  les 
lésions  suivantes  :  ulcérations  syphiloïdes  de  la  région 
inguinale  droite,  largement  ouvertes,  suintantes,  à  bords 
■  épais,  violacés,  infiltrés,  et  une  induration  froide,  en  noi¬ 
sette,  à  la  racine  du  pénis. 

Bordet-Was.sermann  négatif.  Pas  de  stigmates  nets  de 
syphilis.  Pas  d’antécédents.  Bonne  saiité  habituelle. 

L’application  de  la  pommade  au  sulfate  de  cuivre 
(1  p.  100)  et  des  pansements  chauds  décongestionneut légè¬ 
rement  les  plaies  ulcéreuses,  mais  elles  deviennent  plus 
profondes  et  commencent  à  sécréter  une  sérosité  d’abord 
louche,  avec  queUjues  traînées  sanguinolentes,  ensuite 
purulentes  ;  les  bords  sont  décollés  et  déchiquetés. 

La  gomme  sous-cutanée  du  pénis  est  en  voie  de  ramol¬ 
lissement. 

Nous  décidons  de  compléter  le  traitement  antisyphi¬ 
litique,  pratiqué  précédemment,  par  des  injections 
de  iB',05  de  novarsénobenzol  -|-  ob'',i5  de  cyanure  de 
n.ercure. 

Les  plaies  idcéreuses  s’étendent  jusqu’au  scrotum,  où 
elles  se  fusionnent  avec  la  gomme  de  la  racine  du  pénis 
qui  est  maintenant  ulcérée.  On  constate,  au  niveau  de 
ces  plaies  ulcéreuses,  un  ganglion  inguinal  mis  à  nu. 
Malgré  la  suppuration,  on  constate  dans  certains  angles 
de  la  plaie  de  la  cuisse  droite  une  tendance  de  rappro¬ 
chement  des  bords. 

11  se  forme  en  même  temps  de  petites  gommes  à  la 
cuisse  gauche.  Et  l’état  général  du  malade  commence  à 
être  atteint  :  asthénie  générale,  pâleur  des  téguments» 
température  37”,8-38o,5,  ce  qui  constitue  un  tableau  de 
légère  septicémie. 

Nous  avons  eu  l’idée  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  sporotri¬ 
chose.  L’ensemencement  du  pus  sur  le  milieu  gélose 
glycosée  peptonée  de  Sabouraud  donne  en  huit  jours  des 
taches  de  couleur  café  au  lait,  entourées  d’un  liséré  noi¬ 
râtre,  et  devenues  ensuite,  au  bout  de  trois  jours,  franche¬ 
ment  brunes  (aspect  classique  des  cultures  de  Sporotrichum 
Beurmanni). 

Traitement.  —  L’extirpation  du  ganglion  et  l’anti¬ 
sepsie  des  ulcérations  par  le  thermocautère  ;  iodure  de 
potassium  jusqu’à  6  grammes  par  jour  et  pansements 
(biquotidiens)  iodo-iodurés  amènent  une  amélioration 
notable  et,  au  bout  de  quarante-huit  jours,  nous  obser¬ 
vons  une  cicatrisation  (fine  et  plate)  des  jilaies  ulcé¬ 
reuses  et  la  résorption  totale  des  gommes. 

Ce  traitement  iodüré  général  et  iodo-ioduré  local  fut 
cessé  progressivement,  et  le  malade  se  reposa  pendant 
(juinze  jours.  Le  traitement  fut  ensuite  repris  durant  vingt 
jours  :  puis  quinze  jours  de  repos  et  nouvelle  cure  de 
vingt  jours. 

Nous  fîmes  encore  deux  nouvelles  séries  dans  les  mêmes 
conditions,  mais  en  faisant  alterner  l’iodure  de  potassium 
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avec  le  siroj)  iodotannique  phospho-areénié  pour  agir  sur 
l'état  générai. 

I,a  guérison  est  complète. 

I,e  jour  de  notre  départ  du  centre,  nous  avons  constaté 
chez  notre  malade  une  rougeur  légèrement  sensible  sur 
une  cicatrice  de  la  cuisse  droite  ;  il  est  bien  probable  qu’il 
s’agit  de  récidive  sporotrichosique. 

CoNcr.T'.siOK.  —  Les  deux  observations  mmtion- 
nécs  prouvent  la  possibilité  de  la  localisation  spo¬ 
rotrichosique  aux  organes  génitaux  et  de  réaction 
septicémique  dans  cette  maladie  parasitaire. 

D’après  l’obser^'ation  II,  l’absence  du  traite¬ 
ment  induré  général  dans  la  cure  antisj'phili- 
tique,  faite  tant  par  nous  que  par  nos  prédéces¬ 
seurs,  nous  a  permis  de  penser  à  la  sporotrichose, 
car  si  l’iodure  de  potassium  avait  été  ajouté,  la 
guérison  se  serait  sûrement  produite  et  on  aurait 
été  amené  à  poser  un  diagnostic  faux  de  gomme 
syphilitique. 

Il  nous  semble  qu'il  y  aurait  donc  grand  intérêt, 
chaque  fois  que  le  médecin  essaie  un  traitement 
antisyphilitique  d’épreuve  pour  une  lésion  locale, 
dont  la  nature  spécifique  n’est  confirmée  ni  par 
le  laboratoire,  ni  par  la  clinique,  d’éviter  d’associer 
l'iodîire  de  potassium  avec  le  mercure  ou  avec  les 
arsenicaux 

De  professeur  Grasset  a  dit  ;  <•  Un  médecin  igno¬ 
rant  la  sporotrichose  sera  exposé  à  laisser  mourir 
des  malades  que  l’iodure  de  potassium  aurait  cer¬ 
tainement  guéris.  >> 

Les  quelques  cas  que  nous  avons  vus  chez  notre 
regretté  maître,  le  professeur  Brault,  et  dans  noire 
service  au  centre  de  dermato-venéréologie ,  confir¬ 
ment  que  les  médecins  ne  pensent  pas  assez  souvent 
à  la  sporotrichose. 

Et  combien  de  désastres  à  éviter  si  l’appel  des 
maîtres  français,  comme  De  Beurmann,  Gougerot 
et  les  autres,  était  entendu  par  nos  confrères. 


rkcukid  de  I-'AITS 

TUMEURS  FIBREUSES 
DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN 

R.  DUCASTAING 

Interne  dca  h^ipitati  x  de  Paris,  aide  d'anatomie  ^  la  FacuU<^. 

Des  tumeurs  fibreuses  de  la  paume  de  la  main 
ont  encore  actuellement  une  origine  discutée. 
Il  faut  se  garder  de  les  confondre  avec  les  kj'stes 
par  inclusions  épidermiques  traumatiques  (i), 
dont  la  pathogénie  est  maintenant  bien  connue. 
Au  contraire,  les  petits  fibromes  indépendants 

(i)  PiNSOLLR,  ’Tli.  Bordeaux,  1912-13.  Contribution  à 
l’étude  tics  kystes  épidermiques  de  la  face  palmaire  des  mains 
et  des  doigts.  —  Mictiviît,  Tumeurs  par  inclusions  épider¬ 
miques  traumatiques  de  la  main  et  des  doigts  [Presse  médicale, 
10  avrii  ivio). 
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de  toute  cause  irritative  locale  manquent-souvent 
le  premier  stade  de  la  rétraction  de  l’aponévrofse 
palmaire,  dont  ils  constituent  dans  certains  cas 
comme  une  forme  atténuée. 

Obskrvatiox  I.  —  JI...  J.,  cultivateur,  âgé  de  qua¬ 
rante-trois  ans. 

Ivn  iitillcl  1915,  M...  s’aperçoit  par  hasard  de  l’existence 
de  petits  nodules  palmaires,  qui  n’occasionnent  qu’une 
gêne  insignifiante. 

Examen  le  23  mars  1917.  —  Main  droite;  deux  pctite.s. 
nodosités  du  volume  d’un  pois  siègent  un  peu  au-dessus 
du  pli  palmaire  inférieur,  l’une  dans  le  prolongement  du 
médius,  l’autre  dans  le  prolongement  de  l’aimulaire. 

Main  gauche  :  disposition  symétrique  de  deux  nodules 
ayant  sensiblement  les  mêmes  dimensions,  mais  un  i)eu 
plus  rapprochés  l’un  de  l’autre. 

Ces  petites  tumeurs  non  douloureuses  à  la  pression 
sont  indépendantes  des  tendons  ;  elles  11 'adhèrent  pas  à 
la  peau  qui  est  facile  à  mobiliser  et  ne  présente  aucune 
trace  de  cicatrice. 

I,’intem)gatoirc  ne  révèle  que  des  atteintes  diserète.s 
de  «  rhumatisme  »,  se  traduisant  de  temps  à  autres  par 
de  vagues  «loulours  articulaires.  Plusieurs  mois  après, 
le  volume  de  ces  petits  nodules  n’a  pas  cliangé. 

Obs.  II.  —  h...,  âgée  de  soixante-treize  ans,  est  exa¬ 
minée  en  avril  1917,  pour  troubles  cardiaques. 

Xous  constatons  ; 

1°  Une  camptodactylie  très  marquée  des  cinquièmes 
doigts,  droit  et  gauche.  Du  côté  gauche,  la  ilexiou  des 
deux  dernières  phalanges  atteint  presque  l’augle  droit. 

2“  Da  pré.sence  de  deux  petits  nodules  de  la  grosseur 
d’un  pois,  dans  le  prolongement  du  médius  et  de  l’auuu- 
laire,  à  peu  près  au  niveau  du  pli  palmaire  inférieur. 

I.,a  camptodactylie  existait  dès  l’enfance.  De  père  et 
les  cinq  sœurs  de  D...  étaient  atteints  de  la  même  défor¬ 
mation.  Des  nodosités  palmaires  ont  eu  une  apparition 
[dus  tardive,  dont  la  date  ne  peut  être  précisée. 

Da  recherche  des  antécédents  pathologiques  ne  révèle 
rien  de  particulier.  , 

Obs.  in.  —  r...,  sergent,  ..'  régiment  d’infanterie, 
cultivateur. 

21  novembre  1910,  P...  ressent  brusquement  une 
douleur  vive  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche. 
Aucun  traumatisme  n’est  invoqué  ;  pas  d’excoriation 
cutanée. 

Une  tuméfaction  douloureuse  se  développe  ;  elle  est 
incisée  par  un  médecin  ;  quelques  gouttes  de  pus  (?) 
s’écoulent,  mais  douleur  et  tuméfaction  persistent. 

Le  26  novembre,  nous  constatons  l’existence,  sirr  la  face 
dorsale  de  la  main  gauche,  d’une  tumeur  du  volume  d’une 
noisette,  tumeur  de  consistance  fibreuse,  mobile  sur  les 
plans  profonds  et  douloureuse. 

Le  29  novembre,  ancsUiésie  à  la  cocaïne.  Dissection  d’nn 
bloc  de  tissu  fibreux  adhérent  par  places  à  la  peau,  mais 
tout  àfait  indépendant  du  tendon  extenseur  de  l’annulaire 
sou.s-jacent  et  de  sa  gaine  intacte  (2).  Penneture  par¬ 
tielle.  Cicatrisation  assez  lente,  mais  complète  au  bout 
de  trois  semaines.  Une  très  légère  induration,  à  peine 
sensible  à  la  pression,  persiste  eu  un  point  très  limité. 

En  même  temps,  nous  constatons  sur  la  face  palmaire 
de  la  main  droite,  la  présence  de  deux  nodosités.  Bien 
distinctes  l’une  de  l’autre,  elles  occupent  le  pli  palmaire 

{2)  lîxamcn  histologique  pratiqué  par  M.  le  professeur 
Bruntz,  de  Nancj-  :  «  Idhrome  avec  dégénérescence  adipeuse. 
Quelques  cellules  épitliélioïdes  ». 
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inférieur,  placées  Tespectivement  dans  le  prolonge¬ 
ment  du  médius  et  de  l'annulaire.  I/extenie  a  le  volume 
d'un  petit  haricot,  l'interne  celui  d'un  gros  pois,  heur 
consistance- est  dure  ;  légèrement -sensibles  à  la  pression- 
elles  se  mobilisent  sur  les  plans  profonds  et  paraissent 
tout  à  fait  indépendantes  des  deux  tendons,  ha  peau 
refoulée  par  le  développement  de  ces  petites  tumeurs 
est  d'aspect  nonual,  mais  se  plisse  diflicilement.  Les  doigts 
n'ont  aucune,  tendance  à  la  flexion  ;  ou  ne  trouve  aucune 
autre  induration  palmaire. 

C'est  en  mai  que  P...  s'est  aperçu  pour  la  pre¬ 

mière  fois  de  l'existence  de  très  petits  nodules,  quin'oiit 
atteint  que  peu  à  peu  le  volume  actuel,  ha  gêne  fonc¬ 
tionnelle  est  insignifiante. 

lin  dehors  d'une  diphtérie  qui  remonteh'i  l’enfance,  les 


antécédents  pathologiques  sont  à  peu  près  nuis,  he 
malade  est  ccjjcndant  sujet  à  de  vagues  «  douleurs 
rhumatismales  »  sans  crise  aigi  ë. 

Le  9  décembre,  ai>parait  une  nouvelle  induration  pal¬ 
maire. Le  nodule,  des  dimensions  d’mi  grain  de  IJé,  siège 
au  niveau  de  la  cinquième  articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne  droite.  Il  est  superficiel  et  comme  enchâssé  dans 
le  denne  ;  il  suit  ies  mouvements  de  la  peau,  mais  les 
téguments  sont  intacts.  Aucun  phénomène  douloureux. 
Ives  doux  autres  nodosités  n’ont  pas  augmenté  de  vo- 
limic  ;  l’attitude  du  médius  et  de  l’annulaire  est  uonnale. 
Les  deux  dernières  phalanges  du  cinquième  doigt  sont  en 
légère  flexion. 

Le  17  décembre,  intervention  sous  cocaïne.  Une  inci¬ 
sion  elliptique  isolant  une  petite  languette  de  peau 
circxinscrit  la  tumeur  située  au  niveau  de  la  tête  du 
troirfàme  métacarpien.  On  isole  facilement  la  nodosité  ; 
son  extrémité  distale  est  arrondie,  entourée  de  tissu 
cellulaire  ;  son  extrémité  proximale  est  rattachée  à  l’apo¬ 
névrose  palmaire  par  un  tractus  filiforme.  Deux  prolon¬ 


gements  fibroïdes  partis  de  sa  face  profonde  s’enfoncent 
vers  les  tendons  du  médius  et  de  l’amiulaire,  dont  les 
gaines  sont  intactes,  ha  tumeur  a  le  volume  d’un  petit 
haricot  dur  au  centre.  Suture  cutanée.  Cicatrisation 
complète  au  bout  de  quelques  jours. 

Examen  histologique  (i).  -  Tumeur  fibreuse  type, 
ha  peau  présente  un  éi)aissis.sement  de  sa  couche  cornée 
disposée  en  nombreuses  lamelles.  Cette  hyperkératose 
semble  traduire  la  réaction  de  l’épidcrmc  refoulé  par  le 
développement  de  la  petite  tumeur.  Dans  le  tissu  fibreux, 
on  voit  de  nombreux  vaisseaux  qui  sont  le  siège  de  diverses 
lésions  :  fi.ssures  de  la  tunique  interne  du  vsdsseau,  dis¬ 
parition  de  cette  tunique,  avec  persistance  seulement  de 
la  gaine  exterre,  enfin  rupture  complète  de  la  part  i. 
Autour  des  vai  seaux  altérés,  nombreuses  granulations 


pigmentaires  d’hémoglobine  ;  cette  iwussière  pigmentaire 
e.st  surtout  abondante  à  la  partie  centrale- de  la  tumeur, 
où  les  vai.sseaux  ont  disitaru. 

Le  8  janvier  19T  7,  apparaît  une  petite  tuméfaction 
au  niveau  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange 
de  l’auuulaire  droit.  Difficile  à  délimiter,  elle  empiète 
sur  le  pli  iilialaugo-phalauginieii.  Ivlle  s’est  développée 
très  insidieusement. 

Le  20  lévrier,  nouvel  examen. 

D»  côté  droit,  nous  notons  : 

I  “  Uue  induration  légère,  mais  nette  de  la  petite  cica¬ 
trice  opératoire  (au  niveau  de  la  tète  du  troisième  méta¬ 
carpien). 

2“  ha  persistance  de  l’attitude  des  deux  dernières 
phalanges  du  cinquième  doigt,  ha  flexion  est  irréductibie 
(eamptodactylie) . 

h’état  stationnaire  de  la  tuméfaction  phalaugo- 
plialanginienne  du  quatrième  doigt. 

(i)  Praliqué  par  M.  le  prof.  Bruntz. 
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Du  côté  gauche,  apparition  de  deux  petits  nodules  du 
volume  d’un  grain  de  blé,  dans  le  prolongement  du  médius 
et  de  l'annulaire  au  niveau  du  pli  palmaire  inférieur.  Pas 
d’attitude  vicieuse  des  doigts. 

Le  29  mai,  un  dernier  examen  permet  de  faire  les 
constatations  suivantes  : 

Main  droite  :  1“  Récidive  de  la  tumeur  fibreuse  extir¬ 
pée,  qui  a  sensiblement  les  mêmes  dimensions  (petit  ha¬ 
ricot)  qu’avant  l’intervention. 

2“  L,’annulaire  et  surtout  le  cinquième  doigt  sont 
nettement  en  flexion.  I,a  flexion  n'intéresse  pas  seule¬ 
ment  les  dernières  phalanges,  mais  les  ])remières.  Légère 
infiltration  fibreuse  au-devaiit  des  tendons. 

Main  gauche  ;  Ivtat  .stationnaire  des  petits  nodules  ; 
mais  le  cinquième  doigt  se  met  en  légère  flexion. 

Ces  observations  nous  paraissent  présenter 
un  certain  intérêt  : 

1°  Au  point  de  vue  étiologique.  Il  s’agit  de 
nodules  fibreux  développés  insidieusement  sans 
qu’aucun  traumatisme  accidentel  (i)  ou  profes¬ 
sionnel  (2)  puisse  être  invoqué.  Aucun  antécédent 
tuberculeux  franc,  mais  des  antécédents  «  arthri¬ 
tiques  et  rhumatismaux  »,  rentrant  peut-être 
dans  le  cadre  du  rhumatisme  tuberculeux  (3). 

2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
(Obs.  III.)  I/es  vaisseaux  néformés  nombreux 
sont  le  siège  d’une  inflammation  endo-vasculaire 
du  type  décrit  par  Poncet  (4).  Le  centre  de  la 
tumeur  est  infiltré  de  très  nombreuses  granula¬ 
tion  d’hémoglobine  (5). 

3°  Au  point  de  vue  clinique.  Début  insidieux, 
indolence  presque  complète,  évolution  lente  carac¬ 
térisent  ces  petites  tumeurs.  Entre  la  campto- 
dactylie,  les  nodosités  palmaires  et  la  rétraction 
de  l’aponévrose,  il  y  a  tous  les  intermédiaires. 
Dans  l’observation  I,  les  nodosités  ne  semblent 
avoir  aucune  tendance  à  l’extension  ;  dans  l’obser¬ 
vation  II,  nodosités  et  camptodactylie  coexis¬ 
tent  ;  dans  l’observation  III,  le  malade  franchit 
peu  à  peu  les  divers  stades  d’infiltration  fibreuse, 
qui  le  conduisent  insensiblement  à  la  maladie 
de  Dupuytren. 

(1)  Nous  avons  observé  un  cas  de  0  fibrome  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main  consécutif  à  un  traumatisme  »  [Gaz.  des  hôp., 
13  mars  1913). 

(2)  Durand,  Th.  Bordeaux,  1892-93,  Obs.  XII  (Amandale). 
Dans  ce  cas  est  incriminée  «  la  pression  continuelle  d’mi  mauelie 
de  ehamie  >. 

(3)  IIoK.\ND,  Tuberculose  inllammatoirc  de  l’apouévrosc 
palmaire.  Inflexion  iiemianente  du  petit  doigt  (Lyon  mcd., 

10  mars  1907).  —  Crkspin,  Élude  sur  la  camptodactylie. 
Th.  Paris,  1908.  —  l'ONCET  et  1,i:richr,  I,e  rhumatisme 
tuberculeux,  1909. 

(4)  Loc.  cil.,  p.  106-107. 

(5)  On  connaît  le  cas  de  «  tumeur  fibro-plastique  des  doigts  * 
rapixirtè  par  Nélaton  (Pathol,  ehir.,  t.  V,  p.  955).  Cet  auteur 
signalait  déjà  «  des  vaLsseaux  capillaires  asiiez  nombreux- 
et  insistait  sur  «  la  présence  d'une  grande  qumitité  de  matière 
amorphe  finement  et  uniformément  granuleuse  •.  —  liull. 
Soc.  chir.,  1878,  Rapp.  de  Tillaux  :  Dans  le  cas  de  Czeray 
(libro-sacrome  de  la  gaine  tendineuse  du  quatrième  Soigt) 

11  existait  «  un  abondant  dépôt  de  granulations  d'un  pigmeut 
jaune  brunâtre  ». 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  mars  1920. 

Les  mines  errantes.  — Le  princk  db  Monaco,  à  propos 
des  mines  errantes  de  l'Atlantique  nord,  conseille  de 
choisir,  pendant  quelques  années,  pour  la  traversée, 
des  routes  un  peu  plus  en  dehors  des  courants  connus  qui 
entraînent  ces  engins  dans  un  cercle  allongé  qu'ils  par¬ 
courent  en  quatre  ans.  Les  dangers  présentés  par  les 
mines  errantes  peuvent  durer  plusieurs  années  encore. 

Epuration  de  l’air.  —  MM.  d’Arsonvab  et  Bordas 
présentent  un  nouveau  dispositif  électrique  permettant 
de  purifier  l’air  en  le  débarrassant  des  poussières  et  en 
détruisant  les  microbes. 

Rôle  de  la  rate.  —  M.  Abei.oüs,  de  Toulouse,  dans  une 
note  lue  par  M.  Richet,  rappelle  les  multiples  fonctions 
de  la  rate  et  en  signale  une,  particulièrement  intéres¬ 
sante,  et  dont  on  ne  s’était  pas  encore  aperçu.  Cet 
organe  fabrique  de  la  cholestérine  ;  la  veine  splénique 
en  contient  plus  que  l’artère.  Cette  cholestérine  serait 
élaborée  aux  dépens  de  l’acide  cholalique.  In  vitro,  la 
pulpe  splénique  est  capable  d’en  produire. 

Elections.  -  -  Sir  James  Di.war,  physicien  de  Cam¬ 
bridge,  est  élu  membre  correspondant. 

H.  MARliCHAI,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  mars  1920. 

Traitement  des  Ititections  tuberculeuses  chroniques  par 
les  sulfates  de  terres  cériques.  —  Dans  une  note  lue  par 
M.  Aciiard,  mm.  Orenet  et  Drouin  rapportent  les 
résultats  obtenus  par  les  injections  intraveineuses  de 
sulfates  de  samarium,  néodyme  et  praséodyme  (en  solu¬ 
tion  aqueuse  à  2  p.  100),  dans  le  traitement  de  diverses 
infections  tuberculeuses  chroniques.  Connaissant,  par 
les  travaux  de  M.  A.  Érouin,  l’action  de  ces  sels  in  vitro 
sur  la  vitalité,  la  morphologie  et  la  constitution  chimique 
du  bacille  tuberculeux,  et  in  vivo  sur  la  leucocytose 
(provocation  chez  l’animal  d’une  leucocytose  mono¬ 
nucléaire  intense,  progressive  et  durable  dont  les  auteurs 
ont  contrôlé  l’existence  chez  riioiume  à  la  suite  des 
injections),  MM.  Orenet  et  Drouin  ont  estimé  qu’ils 
pouvaient  agir  et  pouvaient  être  essayés  dans  la  tulier- 
culose.  Ils  ont  fait  des  séries  de  vingt  injections  intra¬ 
veineuses  quotidiennes  de  2  à  5  centimètres  culies  de  la 
.solution  (o«^o4  à  c.tLio  de  sel)  séparées  par  des  périodes 
de  repos  de  quinze  à  vingt  jours.  Ce  traitement,  qui 
paraît  contre-indiqué  chez  les  hectiques  et  les  grands 
cavitaires,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Tuberculides  (13  cas)  et  tuberculoses  (24  cas)  de  la 
peau  ;  guérison  plus  ou  moins  rapide,  sans  traitement 
local.  Le  lupus  tuberculeux  est  la  forme  la  plus  résis- 

Tuberculosc  pulmonaire  (24  cas,  dont  21  avec  examen 
bactériologique  positif)  :  amélioration  de  l’état  général, 
diminution  et  parfois  disparition  de  l’expectoration. 
Dans  quelques  cas,  ils  n’ont  pas  pu  retrouver  le  bacille 
dans  les  crachats.  Chez  les  autres,  les  bacilles  deviennent 
très  altérés  et  mal  colorables. 

Modifications  des  signes  physiques  :  bruits  surajoutés 
moins  humides,  se  limitant  et  disparaissant.  Évolution 
vers  la  sclérose. 
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Ces  résultats  ont  été  obtenus  avec  une  rapidité  et  une 
constance  que  ne  paraissent  pas  donner  les  autres 
méthodes  actuellement  employées. 

Traitement  de  la  grippe  par  Tarsenlc  et  l’argent  col- 
lojiaux.  ■ —  M.  C.VPITAN  rapporte  de  nouveaux  cas  de 
grippe  graves  suivis  par  le  Dr  Tcrtois  et  guéris  au  moyeu 
de  colUïles  d’arsenic  et  d’argent  préparés  par  son 
ancien  collaborateur  l'ouard.  Il  recommande  l’injection 
intrafessicre  aux  dose.s  de  2  à  q  centimètres  cubes  d’arsenic 
colloïdal  auxquels  ou  peut  mélanger  même  dose  d’argent 
colloïdal  soit  en  une  fois  clique  jour,  soit  moitié  le  matin 
et  moitié  le  soir.  Suivant  l’état,  on  diminue  les  doses 
au  bout  de  trois  à  quatre  doses  et  l'oii  continue  quelques 
jours  avec  i  0112  centimètres  cubes  quotidiens,  Des  résul¬ 
tats  sont  rapides,  le  mode  d’emploi  très  simple  les  incon¬ 
vénients  nuis,  ces  produits  étant  dépourvus  de  toxicité. 

Une  complication  peu  commune  du  rétrécissement 
mitral  :  l’Insuffisance  fonctionnelle  de  l’orlflce  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Vaquez  et  Magniei,  montrent  que  cette 
variété  d’insuffisance  est  loin  d’être  exceptionnelle, 
lîlle  survient  surtout  dans  le  cas  de  sténose  mitrale  très 
serrée,  soit  à  la  suite  de  l’augmentation  de  pression  dans 
la  petite  circulation,  provoquéeparla  cardiopathie  valvu¬ 
laire,  soit  au  cours  d’une  endartérite  infectieuse  secon¬ 
daire.  l'îlle  est  caractérisée  par  l’apparition  d’un  souffle 
diastolique,  doux,  siégeant  dans  le  deuxième  espace 
gauche  et  se  propageant  le  long  du  sternum. 

Comme  ce  souffle  coïncide  alors  avec  un  roulement 
présystolique  de  la  pointe,  on  le  prend  d’ordinaire  pour 
le  soi-disant  souffle  diastolique  du  rétrécissement  mitral  : 
ou  bien  on  pense  à  une  insuffisance  aortique  et  on  con¬ 
fond  le  roulement  avec  celui  que  Flint  a  signalé  dans 
cette  affection.  D’insuffisance  pulmonaire  peut  être 
transitoire  ou  définitive.  lîlle  ne  semble  pas  être  un  nouvel 
élément  de  gravité  ;  peut-être  même  apporteH-elle, 
comme  la  plupart  des  insuffisances  fonctionnelles 
d’ailleurs,  un  soulagement  plus  ou  moins  long  aux  troubles 
éprouvés  par  les  malades. 

Les  origines  de  la  psycho-pathologie  historique  ;  Littré 
et  ses  devanciers.  —  lîtude  de  M.  CabaeêS. 

Elections.  —  Cinq  correspondants  nationaux  sont 
élus  dans  la  première  division.  Ce  sont  :  MM.  Weil,  de 
Dyon  ;  Devé,  de  Rouen  ;  Girard,  de  Toulon  ;  Mirallié, 
de  Nantes  ;  Crespin,  d’^Vlger. 

H.  Mari'xhai,. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  mars  1920. 

Traitement  par  le  pneumothorax  artificiel.  — MM.  Déon 
Bernard  et  Baron  présentent  un  homme  traité  de  juin 
1912  à  juillet  1914  par  le  pneumothorax  artificiel  et  chez 
lequel  la  guérison  s’est  maintenue  depuis  ce  temps  au 
point  qu’il  a  pu  faire  quatre  ans  de  campagne  et  exercer 
depuis  la  profession  de  gardien  de  la  paix. 

D’examen  clinique  et  radiologique  montre  que  cette 
guérison  est  surtout  fonctionnelle,  car  il  reste  des  alté¬ 
rations  anatomiques,  d’une  interprétation  malaisée. 

Hémorragie  méningée  à  type  léthargique.  — MM.  F.  Ra- 
TiiKRV  et  Bonnard.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix 
huit  ans  qui  fut  prise  un  soir  de  céphalalgie,  puis  d’un 
sommeil  profond  invincible.  De  lendemain  matin,  à 
l’examen,  on  est  frappé  de  son  aspect.  Couchée  dans  son 
lit  eu  chien  de  fusil,  elle  est  plongée  dans  un  sommeil  pro¬ 
fond  :  quand  ou  la  secoue  un  peu,  elle  ouvre  les  yeux, 
s’étire,  bâille  et  s’écrie  :  «  Daissez-uioi  dormir  ».  Cet  état 


léthargique  persista  pend.ant  une  quinzaine  de  jours;  il 
existait  du  signe  de  Kernig,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de 
la  parésie  oculaire  transitoire.  De  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  très  hypertendu,  renfennait  du  sang  ;  au  cours  des 
multiples  ponctions  qui  ont  été  pratiquées,  on  assista  à 
la  diminution  progressive  de  la  coloration  du  liquide. 
Ce  dernier  renfermait  du  glucose  en  quantité  élevée 
{5  grammes,  grammes,  isr,5o)  ;  il  existait  do  la  glycosurie 
légère  et  de  l’hyperglycémie  légère  (2  grammes).  lîiifiii  on 
constatait  une  leucocytose  sanguine  marquée  (plus  de 
50  000  globules  blancs). 

Type  paraplégique  de  l’encéphalite  épidémique.  — 
M.  SiCARD  étudie  la  forme  paraplégique  de  l’encéphalite 
épidémique  en  présentant  une  malade  ayant  été  atteinte 
de  paraplégie  flaccide  des  membres  inférieurs  avec  réten¬ 
tion  sphinctérienne,  troubles  passagers  oculaires  acconmo- 
datifs,  liquide  céphalo-rachidien  normal,  chez  laquelle  ou 
nota  au  cours  de  la  convalescence,  alors  que  la  paraly.sie 
avait  rétrocédé  et  que  la  marche  était  devenue  possible, 
des  secousses  musculaires  et  du  tremblement  rythmique 
des  membres  supérieurs.  Ces  phénomènes  moteurs,  déjà 
signalés  par  M.  Pierre  Marie  et  MH=  Dév.y  comme  reli¬ 
quats  eiicéphalitiques,  pennettent  le  diagnostic  rétro¬ 
spectif  d’encéphalite  épidémique.  Il  est  intéressant  de 
discuter,  à  propos  de  ces  formes  paralytiques  des  membres 
inférieurs,  si  la  région  mésocéphalique  est  responsable  à 
elle  seule  de  la  paraplégie  ou  s’il  faut  incriminer  la  moelle 
ou  les  racines  lombaires. 

Lésions  nerveuses  dans  l’encéphalite  myoclonlque.  — 
MM.  Harvier  et  DEVADITI  décrivent  les  lésions  histolo¬ 
giques  des  centres  nerveux,  constatées  chez  un  sujet 
de  quarante-quatre  ans  ayant  présenté  d’abord  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  les  cuisses,  puis  des  secousses  myoclo- 
niques  des  membres  inférieurs,  de  l’abdomen  et  .  du 
diaphragme  et  des  mouvements  choréiques  des  membres 
supérieurs  ;  enfin,  deux  jours  avant  la  mort  qui  survint  au 
trentième  jour  de  la  maladie,  des  symptômes  méningés 
avec  lymphocytose  et  hyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ces  lésions  sont  caractérisées,  à  l’exclusion  de  toute 
lésion  cellulaire,  par  des  foyers  d’infiltration  périvascu¬ 
laires  ou  diffus,  constitués  par  des  mononucléaires,  dissé¬ 
minés  dans  les  noyaux  gris  centraux,  les  pédoncules,  la 
protubérance,  le  bulbe  et  aussi  dans  les  substances  blanche 
et  grise  de  la  moelle  à  différents  niveaux. 

Bien  que  ce  malade  n’ait  pas  présenté  de  somnolence,  le 
locus  niger  est  le  siège  de  lésions  de  neuronophagie  très 
prononcées,  exclusivement  localisées  d.ans  cette  région. 

Des  auteurs  décrivent  cette  neuronophagie  à  ses  diffé¬ 
rentes  phases  ;  elle  diffère  de  celle  observée  dans  la  polio¬ 
myélite. 

M.  Ce.  Vincent  rapporte  deux  cas  d’encéphalite 
léthargique  avec  amaurose  et  surdité. 

M.  Carnot  rapporte  un  cas  d’encéphalite  léthargitiue 
s’accompagnant  d’amaurose,  puis  de  parésie,  rappelant  la 
paralysie  labio-glosso-laryngéc. 

M.  Souques  a  eu  un  cas  d’encéphalite  léthargique  avec 
trouble  de  la  vision  centrale. 

Encéphalite  aiguë  à  type  myoclonlque.  —  MM.  Brouar- 
DEI„  Devadiïi  et  JACQ  'ES  Forestier  rapportent 
l’observation  d’un  cas  d’encéphalite  aiguë  à  type  myoclo- 
nique  sans  troubles  oculaires,  mais  avec  secousses  élec¬ 
triques  abdomino-diaphragmatiques  observées  à  la  radio¬ 
graphie,  et  terminée  par  la  mort  eu  vingt-cinq  jours 
D.cxamen  histologique  montra  au  niveau  de  la  moelle 
allongée,  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  discrètes,  mais 
caractéristiques,  les  lésions  observées  dans  l’encéphalite 
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lütluirniciuc  :  iiianelious  purivaaculaircs  lonuOs  de  inono- 
uucléaires,  1}  m^>hocytes,  i)laKinazelleii. 

Ils  pensent  que  le  viras  de  l’encéphalite  léthargique  ne 
se  localise  pas  toujours  au  système  nerveux  et  qu  entre 
des  formes  purement  septicémiciues  de  l’ii  f  'ction  et  les 
cas  typitines  il  existe  des  cas  de  transition  tels  que  celui 
qu’il  rapj)orte,  et  dont  l’existence  assure  la  transmission 
de  la  maladie. 

L’influence  du  sexe  en  médecine  infantile,  en  particulier 
dans  la  grippe  et  la  coqueluche.  —  MM.  .\fHKT,  C.\M- 
l  ASSliliîS  et  l'i.lPfo.  -  Bénignité  de  la  gripj'e  chez  les 
gar<,-i)ns,  gravité  chez  les  filles.  De  même  pour  la  coque¬ 
luche.  Les  autres  maladies  donnent,  au  contraire,  presciue 
toutes  un  lépr  excès  de  nit)rtalité  chez  les  garçons.  C’est 
tlue  des  difltércuces  importantes  existent  déjà  entre  les 
deux  sexes  dès  la  vie  foitale,  à  la  fois  mori)hologiques,  phy¬ 
siologiques  et  physic-patluJogitiues.  Ivlles  sont  liées  à  la 
différence  de  constitution  intime  des  tissus,  le  nombre 
des  chromosomes  nucléairesétant,  dans  toutes  les  cellules 
milles,  inférieur  d’une  ou  deux  unités  à  ce  qu’il  est  dans 

Considérations  sur  quelques  cas  d’encéphalite  algië 
avec  prédominance  de  manifestations  convulsives  obser¬ 
vés  à  Alger  ;  augmentation  du  taux  du  sucre  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Rapports  avec  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  JIM.  Du.moi.ard  et  Aubry  (d’.Vlger) 
ont  observé  12  cas  d’encéphalite  aigi  ë  à  manifesta¬ 
tions  convulsives  prédoeninanles.  Cinq  ont  été  suivis 
de  très  près.  La  caractéristiriue  sémiologique  est 
marquée  par  des  convuLsions  surtout  à  forme  de  myoclo¬ 
nies  rythmiques  diffuse.s,  mais  se  localisant  de  façon  plus 
intensive  dans  certaines  régions,  variables  suivant  le  cas. 
Ces  myoclonies  sont  .soit  étendues  à  des  groupes  de 
muscles,  soit  locali.sées  à  un  seul  muscle,  ou  bien  encore 
elles  .sont  fa.sciciilaircs.  On  peut  observer  aussi  des  con- 
vulsion.s  éi)ile])tifornie.s  de  type  bravais-jacksonieu.  ces 
convulsions  s’as.socient  fréquemment  des  parésies  flas¬ 
ques  ou  avec  légère  contracture,  des  tremblements  de 
type  différent  :  parkinsonien,  intentionnel.  On  observe 
fréquemment  des  troubles  des  réflexes  teudino-osseux 
assez  souvent  abolis  ;  les  troubles  oculaires  sont  souvent 
absents  ou  très  atténués,  mais  ou  peut  observer  des  para- 
ly.sies  oculaires  nettes  ;  dans  certains  cas  il  existe  de  la 
rétention  d’urine.  On  constate  fréquemment,  aux  divers 
stades  delà  maladie,  des  troubles  confusionnels  passagers 
avec  délire  hallucinatoire  onirique,  parfois  de  la  tori)eur 
ou  du  coma.  I,a  léthargie  est  rare.  Mlle  peut  cependant 
alterner  avec  les  troubles  précédents.  Le  pronostic  est  très 
grave.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on  ne  constate 
nilymphocytose.ni  hyperalbumiuoseinaniuée.s;  l’augmen¬ 
tation  du  taux  du  sucre  entre  (  e  .ho'et  i  gramme  est  très 
fréquente  ;  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  est  prescjuc  constam¬ 
ment  négative.  Dans  les  cas  <  ù  la  recherche  a  pu  être 
faite,  les  cultures  du  sang  et  du  liquide  sont  restées 
stériles. 

Les  auteurs  ne  pensent  pas  que  la  nature  de  cette  affec¬ 
tion  soit  différente  de  l’encéolialite  léthargiiiue. 

Un  cas  d'hémiplégie  pleurétique.  ---  JIJL  Div  Joxo 
et  André  Jacq  'Ki.in.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  qui  présenta  une  hémiplégie  de  nature  orga¬ 
nique,  sans  accidents  convulsifs,  quatre  jours  après  une 
ponction  exploratrice  pour  pleurésie  gauche  séro-flbri- 
neu.se.  Cette  pleurésie  abondante  avait  entraîné  le  cœur 
à  droite,  et  nécessita  trois  ponctions  évacuatrices,  deux 
en  ville,  une  ù  l’hôpital  où  il  finit  par  être  envoyé. 
I/héiniplégie  eut  l’évolution  ordinaire  des  hémiplégies 
organiques  avec  contracture  secondaire  persistante. 
L  intérêt  de  l’observation  réside  dans  la  nature  orga¬ 
nique  derhémiplégie,duenonpas,  seiuble-t-il,à  la  ponction 
exploratrice,  mais  au  coutraire  au  retanl  apporté  à 
1  évacuation  de  cet  épanchement  ftauche  considérable. 
T'n  certain  nombre  de  cas  publiés  doivent  rentrer  dans  ce 
groupe  de  faits,  pour  lesipiels  l’action  réflexe  ne  peut 
être  admise. 

l’ASTUint  J’ai,i,kry-Radot. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ^  mars  1020. 

Vacolnothérapie  dans  les  Infections  chirurgicales 
{Pin  (le  la  (lisciissùm).  M.  .\i  vray  apiKirte  à  l’appui  des 


20  Mars  ig20. 

bons  effets  du  vaccin  de  Delbet,  son  auto-observation  : 
Panaris  par  piqûre  septique,  puis  phlegmon  de  la 
paume  de  la  main  ayant  nécessité  plusieurs  incisions. 
Sur  l’une  de  ces  incisions  s’est  développé  un  érysipèle, 
tandis  que  la  température  s’élevait  à  qo».  Vaccination  le 
surlendemain,  en  même  temps  qu’on  faisait  quelques 
mouchetures  quille  domièrent  issue  qu’à  un  peu  de  sérc- 
site.  I,a  détente  se  produisit  dès  le  leiideniain  matin  ; 
l’érysipèle  .se  flétrit  et  Jl.  -tuvray  fit  sa  première  sortie 
sel  t  jours  après.  '  _ 

JI.  IenormanT  a  obtenu  par  le  meme  vaccin  un 
résultat  très  remarquable  dans  nue  lymphangite  grave  ilii 
membre  supérieur 'avec  poussées  répétées.  Détente  très 
nette,  après  une  réaction  générale  très  rapide  et  très 
violente,  dès  la  nuit  cjui  a  suivi  la  première  injection  ; 
guérison  après  la  deuxième  injection.  Dans  un  deuxième 
cas,  le  résultat  a  été  moins  caractéristique:  c’étaitégale- 
ment  une  lymphangite  du  membre  supérieur,  mais  av-c 
suppuration  collectée  qu’on  dut  inciser. 

JL  C.réüoirk,  à  propos  de  la  vaccinothérapie  dans  les 
ostéomyélites  à  staphylocoques,  envisage  les  différentes 
indications  de  ce  traitement.  Dans  les  formes  septiques, 
il  est  inutile  d’y  avoir  recours  ;  dans  les  formes  aiguës  et 
subaigi,ë.s,  c’est  à  lui  qu’il  faut  s’adresser  et  il  n’y  a 
qu’une  seule  indication  à  le  laisser  de  côté  au  bénéfice 
du  traitement  chirurgical  :  c’est  l’existence  d’un 
séquestre  ;  dans  les  formes  chroniques  il  est  encore 
difficile  de  se  prononcer.  I,a  durée  de  1  immunité  conférée 
étant  inconnue,  il  faut  continuer  les  injections  pendant 
(luelque  temps  après  la  guérison  apparente.  S’a}dt-il 
d’ailleurs  de  guérison  vraie  ou  d’attéuuatioii  passagère  ? 
L'avenir  seul  nous  fixera  sur  ce  [loiiit. 

Jl.  JlAUCi.AiRiv  vient  de  traiter  un  anthrax  par  le 
vaccin  de  Delbct  ;  dès  la  première  injection  il  a  constaté 
une  amélioration  sur])reuanle  ;  le  malade  a  subi  sa 
deuxième  injection  et  est  presque  guéri. 

JL  RoniNiîAU  répond  à  JIJL  Tufficr,  I,ouis  Bazy, 
Jlichon  que.bicn  que  n’étant  pas  spécifique, le  vaccin  de 
Delbet  a  des  effets  vaccinaux  et  que  chez  aucun  des 
malades  qu’il  a  traités  il  n’a  encore  observé  de  récidive. 

A  Jl.  Hartmann,  il  répond  gue.tout  en  amenant  une 
réaction  non  douteuse,  l’excision  de  l’aiithrax  ne  la 
donne  cependant  ni  aussi  complète,  ni  aussi  rapide  que  la 
vaccinothérapie  ;  déplus,  il  a  observé  un  cas  de  mort  jiar 
septicémie  après  une  pareille  intervention. 

linfiii,  il  signale  que  de  tous  côtés  ont  afflué  des 
demandes  de  vaccin.  JL  Delbet  publiera  la  technique 
de  la  préparation  de  sou  vaccin. 

Désarticulation  temporaire  sous-astrcga’ienne  ou  médio- 
tarslenne  pour  tuberculose  du  pied.  -M.  Ri-.vici,  a  pra¬ 
tiqué  trois  fois  cette  oiièration  avec  .succès.  JL  Delbet, 
rapporteur,  qui  est  le  promoteur  de  cette  opération, 
l’emjjloie  depuis  icioo.  Mlle  permet  une  large  exploration 
des  lésions  et  l’ablation  des  fongosités  plantaires  qui  sont 
constantes  le  long  de  la  gaine  du  long  péronier  latéral  ; 
il  SC  promet  de  l’étendre  à  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Emphysème  très  étendu  à  la  suite  d’une  cure  de 
fistule  stereorale.  M.  MocyuoT.  —  L"  fait  particulier 
de  cette  observation,  c’est  que  les  gaz  qui  étaient  la  cause 
de  remphysème  et  qui  étaient  bien  d’origine  inte.stinale 
n’ava'.ent  aucune  odeur  et  u’ont  déterminé  aucun  acci¬ 
dent  septifiue. 

JI.  'rui'i'-iHR  pense  cpi’il  s’agit  peut-être  de  gaz  formés. 
par  un  mic.'obe  aérogène  non  patliogèiie. 

JI.  Proust  croit  plutôt  à  l’infiltration  mécani<iue  ;  il 
a  observé  une  di.stension  gazfuse  de  l’abdomen  à  la  suite 
d’une  plaie  par  éclat  d’obus.  I/incision  du  péritoine  suffit 
à  mettre  un  terme  aux  accidents,  quiétaient  très  graves, 
et  le  blessé  guérit. 

JI.  Robineau  a  observé  cette  distension  par  des  gaz 
fétides  au  cours  d’une  laparotomie  pour  péritonite 
tuberculeuse  ;  il  ai’y  avait  pas  d’accidents  septiques. 

Radiothérapie  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins 
(Suite  de  la  discussion).  —  JI.  WaeTBER  fait  remarquer 
que  l’indication  chirurgicale  est  .subordonnée  en  partie 
à  la  mortalité  opé-ratoire.  Dans  sa  pratique  personnelle, 
cette  mortalité  ne  dépaH.se  pus  2,2  à  2,6  p.  100. 

Il  a  observé  autrefois  à  la  suite  de  la  radiothérapie  des 
ulcérations  de  la  peau  de  l’abdomen;  il  a  opéré  quatre  fois 
des  fibromes  qui  avaient  été  traités  régulièrement 
par  la  radiothérapie.  Knfin,  sur  318  cas  opérés,  il 
a  trouvé  10  fois  un  épitliélioma,  soit  dans  4  p.  100. 

JEAN  MADIER. 


Le  Gérant;  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LES  THROMBO-PHLÊBITES 
DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


le  D'  FjM.  CADENAT, 

•  Cbinirgien  clos  .liûpitaux  de  Paris. 

Tves  thrombo-phl^bites  du  inenfbre  supérieur 
sont  raTes  et  mal  connues.  Alors  que  trop  sou¬ 
vent  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  ont 
l’occasion  d’observer  au  nieiiibre  inférieur  des 
cas  de  fhlegmatia  (itba  ou  cœriüea  ddlens,  le  même 
syndrome  au  nienibre  supérieur  est  si  Tare  que, 
dans  ‘Une  excellente  revue  générale  parue  dans 
la  Presse  médicale  en  1912,  Ivenormant  ne  pou¬ 
vait -en  réunir -que  sept  cas. 

Je'laisseici  de  côtéles  observations  bien  connues 
de  "thrombo-plilébites  secondaires  à  une  infection 
évidente  du  menfbre  supérieur  ou  ’à  une  lé.sion 
axillaire,  comme  par  exemple  celles  qui  com¬ 
pliquent  les  néoplasmes  ulcérés  du  sein  s’accom¬ 
pagnant  d’une  métastase  ganglionnaire.  Je  n’ai 
en  vue  que  les  thronibo-phlébites  en  apparence 
primitives,  cdlles  qu’on  appelle  souvent  impropre¬ 
ment  fMêbUes  «  far  &fforl  » ,  auxquelles  je 
joindrai  'les  ihromho-flilêbites  d’origine  tho¬ 
racique  dont  il  m’a  été  donné  d’observer  deux 
cas  à  dix  jours  de  distance. 

H  senible  qu’il  faille  remonter  eu  Ï884  pour 
voir  signdlerle  premier  cas  de  phlébite  du  mem¬ 
bre  siipérieur,  il  appartient  à  von  Schrbtter.  T^e 
second  aurait  été  étudié  en  1887  par  Damaschino, 
et  il  fut,  dit  Potherat,  «  l’objet  d’une  étude  pro¬ 
longée  et  attentive  de  cet  habile  clinicien  ».  lycs 
dbservations  suivantes  s’échelonnent  entre  1906 
et  iqir  et  sont  toutes  de  source  allemande  :  c’est 
sur  ces  documents  que  Lenormant  a  fait  en  1912 
le  travail  que  nous  signalions.  A  cette  époque 
il  n’y  aurait  donc  que  8  cas  connus,  celui  de 
Damaschino  s’ajoutant  aux  sept  observations 
recueillies  par  Ivcnormant. 

Quatre  nouvelles  observations,  deux  de  Ro- 
chard,  deux  de  Mouchet,  permettent  à  un  élève 
du  premier  de  ces  dhirurgiens,  Jean  Péllot,  de 
faiire  dans  sa  thèse,  en  1912,  un  important  tra¬ 
vail  d’ensemble  sur  ce  sujet.  Ra  question  est 
ensuite  mise  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  de 
chirurgie,  en  1913,  à  l’occasion  d’une  communi¬ 
cation  de  Rochard  ;  et  Pierre  Belbet,  Ed.  Schwartz, 
Routier,  Broca,  Potherat,  apportent  six  nouvelles 
dbservations.  Si  nous  ajoutons  quelques  articles 
•isolés  de  Vossenaat,  .Chutro,  Jean  Pellot,  Murard 
•et  Willan,  -nous  lobtenons  un  total  de  24  .cas  de 
throuibo-phlébhes  du  membre  supérieur  surve¬ 
nues  à.la.8uite  d'un  «effort  .ou  pour  lesquelles  .tout 
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au  moins  la  notion  étiologique  d’effort  est  invo¬ 
quée  (i). 

Il  nous  semble  intéressant  de  rapprocher  de 
ces  observations  les  cas  de  thrombo-plüébites 
consécutives  à  des  traumatismes  thoraciques. 
En  1917,  Combier  et  Alurard  en  rapportaient 
deux  cas  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et 
nous  .on  avons  persomiollement  observé  deux 
autres  exemples  dont  on  trouvera  plus  loin  les 
observations. 

1°  Tbrombose  .dite  «  par  effort  ».  —  Le 
tableau  clinique  en  est,  à  quelques  variantes  près, 
toujours  le  même.  Le  voici  schématisé  : 

A  l’occasion  d’un  effort  souvent  insignifiant, 
le  mdlade  éprouve  .une  légère  douleur,  voit  pro¬ 
gressivement  le  membre  .styjérieur  enflei;,  devenir 
lourd  et  «  comme  paralysé  ».  Ces  troubles  ne  sont 
pas  très  marqués  au  début,  puisque  souvent  le 
malade  peut  continuer  son  travail  pendant 
huit  à  quinze  jours  et  que  ce  n’est  qu’à  .ce  mo¬ 
ment  qu’il  consulte  un  médecin. 

On  constate  dlors  .un  œdème  du  membre  ma¬ 
lade  s’étendant  depuis  la  main  jusque  vers  la 
racine  du  membre  et  empiétant  parfois  sur  les 
régions  pectorale  et  scapulaire.  Cet  œdème  .est 
dur,  le  .doigt  n’y  fait  pas  de  godet  ;  il  s’accom¬ 
pagne  d’une  circulation  collatérale  manifeste. 
Il  est  en  général  cyanotique,  exceptionnellement 
blanc.  Sur  le  trajet  du  paquet  vasculo-nerveux^ 
on  sent  un  cordon  dur,  sensible  à  la  pression,,  et 
la  palpation  de  l’aisselle  ré\  èle  quelquefois  la 
présence  de  ganglions.  Les  jfiiénomènes  évoluent 
en  général  sans  fièvre.  Au  bout  tl’un  temps  variant 
d’une  quinzaine  de  jours  à  jilusieiirs  mois,  ils 
rétrocèdent  et  le  malade  retrouve  le  plus  souvent 
l’intégrité  de  fonctionnement  du  membre,  'l'rès 
souvent  il  persiste  une  légère  augmentation  de 
volume,  même  lorsque  la  force  normale  du  membre 
est  revenue. 

Voilà  le  canevas  sur  lequel,  par  la  lecture  des 
obser\'ations  contenues  dans  la  thèse  de  Pellot 
ou  de  celles  parues  ultérieurement  et  résumées 
à  la  fin  de  ce  travail,  il  est  possible  de  broder  des 
formes  cliniques  multiples  : 

Au  point  de  vue  local,,  formes  généralisées  à  tout 
le  membre  et  à  la  région  thoracique  voisine,  ou 
farlielles,  respectant  en  général  le  moignon  de 
l’épaule.  Nous .  y  reviendrons  en  discutant  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

D’après  l’évolution  générale,  formes  fébriles  : 

(i)  Cet  arlicle  était  écrit  (luaiid  M.  I,enormant  a  fait  ù  la 
Société  Ue  chiruTgie  (lo  aéiioiilbrc  -iyu;)  un  nipixirl  oé  il  signale 
g  autres  ca.s,  l’un  de  Uaum,  le  secoiiU  de  I,uuglet  et  Huiiibeït, 
le  troisième  de  üauüet  (de  Cenéve)  :  il  y  aurait  donc  à  l’heure 
actuelle  27  cas  connus. 
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f  armes  à  début  brusque  vrsiiment  consécutives 
à  un  eÿort  violent  ;  formes  à  évolution  lente  et 
prolongée  pendant  plusieurs  mois,  tel  ce  malade 
de  Heineke  qui,  quatre  mois  après,  obtenait 
50  p.  100  d’indemnité,  ou  mieux  encore  cet  autre 
malade  du  même  auteur  qui,  quatre  ans  après, 
réclamait  une  rente  d’invalidité  totale.  Mais  il 
s’agit  là  de  sinistrosés,  suspects  par  définition, 
et  ces  cas  graves  sont  heureusement  exceptionnels. 

L’intérêt  de  cette  question  réside  surtout  dans 
sa  pathogénie.  Qu’il  s’agisse  là  de  thrombose  vei¬ 
neuse,  le  fait  n’est  point  douteux. 

Cliniquement,  on  pouvait  le  supposer  par  les 
caractères  mêmes  de  l’œdème,  cyanotique  ou 
blanc  comme  celui  de  la  phlébite  du  membre  infé¬ 
rieur,  par  la  circulation  collatérale,  la  dilatation 
et  la  turgescence  des  veines  basilique  et  cépha¬ 
lique,  par  l’existence  d’un  cordon  dur  et  doulou¬ 
reux  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Il  n’existe  pas,  à  notre  connaissance,  d’autopsie 
de  thrombose  du  membre  supérieur,  mais  de 
véritables  biopsies  ont  pu  être  faites  à  l’occasion 
d’interventions.  Schepelmann  a  vu  le  thrombus 
et  l’a  enlevé  ;  trois  semaines  après,  son  malade 
faisait  de  petites  embolies.  C’est  le  seul  cas  d’ail¬ 
leurs  où  cette  complication  soit  signalée;  l’embolie 
spontanée  n’a  pas  été  constatée  au  membre  supé¬ 
rieur. 

D’autres  chirurgiens  sont  intervenus  dans  des 
cas  semblables,  mais  ce  fut  à  la  suite  d’erreurs  de 
diagnostic.  Le  professeur  Delbet  crut  à  un  ané¬ 
vrysme  parce  qu’il  existait  une  tumeur  pulsatile 
dans  la  région  sous-claviculaire.  Il  disséqua  la 
poche  qu’il  reconnut  être  constituée  par  la  veine 
axillaire  thrombosée  et  adhérant  intimement  à 
l’artère.  Le  professeur  Broca,  constatant  un 
empâtement  phlegmoneux  de  l’aisselle  avec 
ascension  thermique  à  380,5,  fait  une  incision  et 
trouve  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif  épaissi  et 
lardacé  la.veine  axillaire  jaune  verdâtre  et  throm¬ 
bosée  avec  lésions  de  périphlébite. 

La  thrombose  siégeait  dans  tous  ces  cas  au 
niveau  de  la  veine  axillaire  ;  il  est  probable  qu’elle 
s’étend  à  la  veine  sous-clavière  lorsque  la  région 
sus-claviculaire,  la  région  scapulaire  et  la  paroi 
latérale  du  thorax  sont  œdématiées,  comme  on  le 
voit  signalé  dans  certaines  observ’ations.  Par 
contre,  c'est  V origine  de  V axillaire  qui  est  le  siège 
du  thrombus  quand  le  moignon  de  l’épaule  est 
respecté.  Chez  le  malade  de  Chutro,  il  existait 
une  induration  douloureuse  au  niveau  de  l’aisselle 
et,  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion,  une  tumé¬ 
faction  d’une  dureté  ligneuse  que  cet  auteur 
attribue  à  une  thrombose  de  la  veine  humérale 
profonde. 
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Plus  discutable  est  la  cause  même  de  cette 
thrombose.  Elle  évolue  en  général  sans  fièvre; 
le  tronc  veineux  n’est  pas  toujours  sensible  à  la 
pression,  et  il  est  souvent  difficile  d’invoquer  une 
lésion  inflammatoire  de  l’endoveine  pour  expli¬ 
quer  la  coagulation  sanguine.  Mais  il  n’est  pas 
nécessaire  que  la  lésion  de  l’endoveine  soit  inflam¬ 
matoire  pour  qu’il  se  forme  un  caillot,  une  alté¬ 
ration  de  l’endothélium  vasculaire  suffit  et  cette 
lésion  endothéliale  peut  être  d’origine  trauma¬ 
tique.  La  thrombose  consécutive  à  un  effort 
existe  très  certainement:  l’erreur  est  de  vouloir 
étendre  cette  notion  étiologique  à  tous  les  cas 
inexpliqués  (i). 

Ce  débardeur  (Willan)  qui  pendant  quinze 
jours  transporte  de  gros  fardeaux,  ce  maréchal 
des  logis  d’artillerie  (Murard)  qui  doit  pendant 
deux  jours  et  deux  nuits  consécutives  assurer  un 
travail  urgent  et  pénible  à  sa  batterie,  ont  cer¬ 
tainement  fait  des  efforts  sérieux  et  l’on  peut 
admettre  que,  par  suite  de  l’incoordination  mus¬ 
culaire  qui  accompagne  cette  fatigue,  «  il  puisse 
se  produire  des  tiraillements,  de  petits  arrache¬ 
ments  des  veinules  collatérales  à  leur  embouchure 
dans  la  voie  veineuse  principale,  créant  ainsi  le 
point  de  départ  d’une  thrombose  ».  Cette  expli¬ 
cation,  émise  par  Lenormant,  est  acceptée  par 
Murard  et  me  paraît  plus  rationnelle  que  la  con¬ 
tusion  de  la  veine  sur  le  bord  de  la  première  côte, 
invoquée  récemment  par  VViUan.  On  pourrait 
ajouter  aussi  que,  dans  ces  cas  d’efforts  fréquents 
et  répétés,  l’effort  agit  également  par  la  stase 
veineuse  qu’il  provoque,  et  qui  se  manifeste  si 
nettement  à  la  tête  et  au  cou  par  le  gonflement 
des  jugulaires,  la  cyanose  de  la  face,  l’aspect  des 
yeux  injectés  et  saillants.  Moins  évidente  au 
membre  supérieur,  cette  stase  n’en  existe  pas 
moins  et  mérite,  à  notre  avis,  d’entrer  en  ligne  de 
compte. 

Dans  d’autres  observations,  on  invoque  la 
compression  lente  que  peut  déterminer  le  déve¬ 
loppement  d’un  cal  consécutif  à  une  fracture  de 
la  clavicule  (Heineke),  dans  d’autres  une  lésion 
mitrale  avec  bradycardie  (Schepelmann)  :  ces 
lésions  peuvent  agir  par  la  stase  veineuse  qu’elles 
provoquent,  mais  stase  ne  suffit  pas  pour  expli¬ 
quer  coagulation  lorsque  le  sang  est  normal,  il  y 
a  là  cause  prédisposante  mais,  croyons-nous, 
insuffisante  à  elle  seule. 

La  plupart  des  cas  sont  d’ailleurs  inexpliqués 

(i)  I,a  thrombose  par  effort  c.xiste  également  au  membre 
inférieur.  Pellot,  dans  sa  thèse,  en  signale  3  cas.  I,enormant 
fait  son  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  sur  2  cas  d’obs¬ 
truction  brusque  des  v^es  iliaques  observés  par  Mocquot. 
Moudiet  m’en  a  communiqué  oralement  un  sixième  qu’il  a 
constaté  à  l’occasion  d'une  expertise. 
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et,  pour  masquer  cette  ignorance,  ou  invoque 
encore  l’effort  :  le  membre  supérieur  droit,  dit-on, 
est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint  (21  à 
droite,  3  à  gauche),  or  c’est  lui  qui  fait  les  plus 
grands  efforts  ;  et  pour  justifier  l’étntliète  de 
phlébite  par  effort  on  doit  rechercher  dans  les 
antécédents  du  malade  des  renseignements  de 
valeur  douteuse,  tels  que  le  fait  d’avoir  battu  un 
vêtement  quinze  jours  aiqjaravant  (Roscnthal), 
ou  d’avoir  coupé  et  haché  de  la  viande  (Heineke). 
Sur  des  vaisseaux  normaux,  de  semblables  mou¬ 
vements  ne  peuvent  avoir  aucune  action  néfaste, 
il  faut  donc  invoquer  une  lésion  préalable  de  la 
veine.  Le  malade  du  professeur  Delbet  était 
syphilitique,  l’effort  était  léger  et  il  semble  bien 
qu’il  faille,  dans  ce  cas,  attacher  plus  d’impor¬ 
tance  à  la  lésion  veineuse  spécifique  probable 
qu’au  traumatisme  lui-même.  De  même  le  second 
malade  de  Mouchet  avait  un  Wassermann  positif 
et  aucun  effort  ne  put  être  invoqué.  Il  semble 
donc  que  l’on  doit  faire  jouer  à  1^  i^'philis  un  rôle 
inq}ortant  et  tous  les  malades  devront  être  exa¬ 
minés  à  ce  point  de  vue. 

Très  probablement  d’autres  infections  géné¬ 
rales  ou  diathèses  (telles  que  la  goutte)  peuvent 
ici  comme  au  membre  inférieur  déterminer  une 
thrombo-phlébite  que  l’on  attribue  à  tort  à  un 
effort  :  l’effort  ne  joue  là  encore  qu’un  rôle 
occasionnel,  la  veine  était  malade  antérieurement 
à  l’effort. 

2°  Thrombose  d’origine  thoracique.  — 
Il  est  toute  une  variété  de  thrombo-phlébites  qui 
surviennent  manifestement  après  un  traumatisme 
portant  sur  le  thorax.  Nous  en  avons  vu  deux 
exemples  dont  on  trouvera  plus  loin  les  observa¬ 
tions. 

Kn  comparant  ces  deux  cas,  on  peut  consta¬ 
ter  qu’ils  pré.sentent  quelques,  différences  de 
détail. 

bài  ce  qui  concerne  l’étiologie,  le  premier 
succède  à  une  plaie  de  guerre,  plaie  jiénétrante 
de  poitrine  par  balle  suivie  d’un  épanchement 
qui  s’est  infecté  comme  le  prouve  l’ascension 
de  température  à  39“,5,  mais  infection  légère,  car 
une  simple  ponction  évacuatrice  amena  la  gué¬ 
rison.  Dans  le  second  cas  au  contraire,  il  s’agit 
d’une  contusion  thoracique  fermée,  avec  frac¬ 
ture  de  plusieurs  côtes,  comme  on  en  peut  obser¬ 
ver  dans  la  pratique  civile.  Jamais  la  tempé¬ 
rature  ne  dépassa  38.°,2  et  à  aucun  moment  ou 
ne  constata  d’épanchement  pleural. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  phénomènes  obser¬ 
vés  au  membre  supérieur  apparaissent  dans  les 
deux  cas  assez  longtemps  après  le  traumatisme 
(vingt-quatre  et  quinze  jours);  ils  sont  annoncés 


chez  le  blessé  par  balle  par  un  mouveijient  fé¬ 
brile  assez  net  (390  pendant  deux  jours),  chez  le 
second  au  contraire  ils  se  développent  insidieuse¬ 
ment  et  sans  fièvre.  ^ 

Les  douleurs  et  l’impotence  fonctioii^lle  sont 
analogues  et  a.ssez  marquées  chez  CCs  deux  blessés, 
mais  l’aspect  du  membre  est,  par  contre,  légère¬ 
ment  différent.  Le  membre  e.st  (cdématié  depuis 
sa  racine  jusqu’au  i)oignet,  mais  chez  le  premier 
blessé  l’tedème  e,st  blanc,  sans  veines  apparentes  ; 
chez  le  second  au  contraire  il  est  cyanotique  et 
les  veines  superficielles  sont  dilatées,  surtout  la 
céphalique.  La  ])alpation  montre  chez  les  deux 
ble.ssés  que  l’œdème  n’est  pas  très  dur,  car  il 
conserve  l’empreinte  du  doigt.  Au  niveau  du 
paejuet  e'asculo-nerveux,  il  existe  un  cordon  dur, 
facile  à  suivre  du  coude  vers  l’aisselle,  et  les  gan¬ 
glions  de  cette  région  sont  sensibles  et  légère¬ 
ment  augmentés  de  v’olume. 

L’évolution  est  à  peu  jrrès  la  même  :  au  bout 
de  huit  jours  les  phénomènes  comme;icenf  à 
diminuer  et  les  blessés  sont  évacués  quatre  à 
six  semaines  après  le  traumatisme,  presque  com¬ 
plètement  guéris. 

Dans  les  cas  d’<ï  œdème  aigitfiu  memhrcsupéricitr 
consécutif  à  des  plaies  de  poitrine  »  observés  par 
Combier  et  Murard,  ces  auteurs  distinguent  deux 
variétés  cliniques  avec  (udème  géfteralisé  ou 
localisé.  Dans  le  premier  tyi^v  (2  cas),  il  s’agit  d’un 
œdème  de  tout  le  membre,  "pi'ais  surtout  marqué 
au  niveau  des  doigts  qui  sont  renflés  en  boudin, 
tandis  que  la  racijie  du  membre  e.st  respectée. 
Cet  œdème  est  mou,  conserve  l’empreinte  du 
doigt,  et  dure  environ  un  mois.  L’œdème  localisé 
(4  cas)  siège  uniquement  à  la  partie  interne  de 
la  région'''du  coude,  partie  inférieure  du  bras  et 
suiîérieure  de  l’avant-bras  ;  le  tissu  sous-cutané 
semble  distendu  par  une  injection  de  liquide,  et 
Tœdèine  dure  trois  semaines. 

De  ces  deux  variétés  nous  ne  retiendrons  ici 
que  la  première,  œdème  généralisé  à  la  main, 
à  l'avant-bras  et  au  bras.  C’e.st  en  effet  le  seul 
qui  soit  comparable  aux  cas  que  nous  avons 
observés,  encore  que  dans  nos  deux  observations 
la  racine  du  membre  ait  été  également  intéressée, 
Tœdème  empiétant  même  sur  la  région  sous- 
cla\'iculaire.  ly’œdème  par  stase  localisé  au  point 
déclive  du  membre  supérieur  nous  semble  quel¬ 
que  chose  de  très  banal,  et  nous  ne  discuterons 
pas  la  théorie  lynqrhatique  que  Combier  et  IMu- 
rard  invoquent  i)our  l’expliquer. 

Pour  rendre  compte  de  rœ'dème  généralisé 
consécutif  aux  traumatismes  thoraciques,  la 
première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  d’attribuer 
ces  troubles  circulatoires  à  la  compression  causée 
13.. 
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jjar  un  épanchement  pleural  ;  il  y  aurait  là  homo¬ 
logie  avec  les  troubles  de  compression  de  la  v'eine 
cave  supé'rieure  qu’on  observe  dans  les  grands 
épanchements  médicaux.  Notre  premier  malade 
avait  bien  un  épanchement  pleural,  mais  celui-ci 
était  peu  abondant  et  les  troubles  sont  appanis 
au  membre  supérieur  dix  jours  après  une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  et  sans  que  l’épanchenient  se 
soit  reimoduit.  Notre  second  malade,  lui,  n’avait 
jamais  eu  d’épanchement.  On  ne  peut  par  consé¬ 
quent  invoquer  des  ijhénomènes  mécaniques  de 
conq)ressiün. 

Notre  blessé  par  balle  avait  eu  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  390  et,  après  une  chute  de  tempéra¬ 
ture  consécutive  à  la  ponction,  il  vit  sa  fièvre 
remonter  au  moment  où  les  premiers  symptômes 
apparurent  au  membre  supérieur.  1,’idée  d’mie 
infection  pleurale  se  propageant  aux  veines  du 
membre  sujjérieur  est,  dans  ce  cas,  très  plausible 
et  très  satisfaisante.  Les  anastomoses  entre  les 
veines  intercostales  et  la  veine  axillaire  ou  ses 
branches  sont  assez  nombreuses  pour  expliquer 
une  extension,  par  voie  veineuse,  d’une  infection 
pleurale  au  membre  supérieur.  Cette  exifiication 
rend  compte  des  œdèmes  généralisés  à  tout  le 
membre,  et  de  ceux  qui  laissent  intact  le  moignon 
de  l’épaule  :  les  trois  premières  veines  intercos¬ 
tales  aboutissent  à  la  sous-clavière;  celles  des 
espaces  suivants,  jjar  leurs  anastomoses  avec 
la  veine  mammaire  externe  et  les  autres  affluents 
thoraciques  de  la  veine  axillaire,  rejoignent  plus 
bas  le  tronc  veineux  princiinil  du  membre.  Il  est 
possible  aussi  que  la  propagation  se  fasse  jjar 
voie  lymphatique  avec  retentissement  secondaire 
sur  les  veines  :  dans  mes  deux  cas  il  existait  des 
ganglions  sensibles  et  augmentés  de  volume. 
Mais,  qu’elle  soit  i^rimitive  ou  secondaire,  la 
phlébite  n’en  est  pas  moins  évidente  dans  ces 
cas  pyrétiques. 

Il  est  plus  difficile  d’explicpier  ma  deuxième 
observation,,  phlébite  secondaire  à  une  contusion 
thoracique  et  fracture  de  côte  sans  plaie  aucune. 
Invoquer  une  thrombose  par  effort  du  type  de 
celles  que  nous  avons  signalées  plus  haut  serait 
inexact,  carie  ble.s.sé  ne  fit  aucun  effort  du  membre 
supérieur,  ne  se  plaignit  d’aucune  doiffeur  à  ce 
niveau,  et  ce  n'est  que  quinze  jours  plus  tard  que 
son  bras  commença  à  grossir.  Il  me  semble  que 
plus  vraisemblablement  on  peut  encore  invoquer 
une  infection,  légère  il  est  vrai,  puisque  la  tem¬ 
pérature  ne  monta  que  jusqu’à  38°,2  et  ne  dépassa 
la  normale  que  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
mais  suffisante  cependant  pour  expliquer  une 
phlébite.  Il  semble  que  le  thorax  ait  joué  dans 
ce  cas,  à  l’égard  du  nun  bresupéritur.un.rôleana- 
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logue  au  petit  bassin  en  ce  qui  concerne  le  mem¬ 
bre  inférieur.  Une  infection  pelvienne  atténuée, 
ne  se  manifestant  par  aucun  signe  abdominal,  peut 
provoquer  une  -phlegmatia  alba  dolcns]  peut-être 
certaines  infections  thoraciques  subaiguës  peu¬ 
vent-elles  retentir  de  la  même  façon  sur  la  circu¬ 
lation  veineuse  du  membre  supérieur.  Peut-être 
même,  allant  plus  loin,  pourrait-on  de  cette  façon 
expliquer  certaines  de  ces  anciennes  phlébites 
<<  par  effort  »  dans  lesquelles  l’effort  n’a  joué 
aucun  rôle  et  qui  se  produisent  chez  des  individus 
en  apparence  sains  et  ne  présentant  aucun  anté¬ 
cédent  pathologique.  Ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse  et  nous  ne  la  donnons  que  comme  telle, 
en  attendant  que  de  nouveaux  faits  viennent  la 
confirmer  ou  la  réduire  à  néant. 

Le  traitement  de  ces  thrombo-phlébites  est 
simple  :  il  suffit  d’immobiliser  le  membre.  On 
pourra  faire  cette  immobilisation  par  suspension, 
en  élevant  la  main  au-dessus  du  niveau  de  l’épaule 
pour  faciliter  la  circulation  de  retour.  Willan 
a  même  fait  une  suspension  verticale,  mais  cette 
position  nous  semble  inutile  et  risque  même  d’être 
dangereuse,  car  elle  peut  faciliter  la  migration 
d’une  embolie. 

On  pourra  joindre  utilement  à  la  suspension  les 
douches  d’air  chaud,  et,  vers  la  troisième  semaine, 
on  commencera  le  massage  et  une  mobilisation 
prudente. 

Grâce  à  ces  moyens  simples,  presque  tous  les 
cas  publiés  se  sont  terminés  par  une  guérison 
complète  ou  du  moins  très  suffisante  ;  il  ne  semble 
donc  pas  que  le  traitement  chirurgical  soit  indi¬ 
qué.  Dans  le  seul  cas  où  l’extirpation  du  caillot 
a  été  tentée  (Schepehnann),  ces  manœuvres  ont 
été  suivies  de  petites  embolies.  Dans  les  autres 
cas,  l’intervention  a  été  la  conséquence  d’une 
erreur  de  diagnostic  et  a  consisté  dans  une  résec¬ 
tion  de  la  veine  thrombosée  après  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  (Delbet-Schwartz). 

Conclusions.  —  La  thrombo-phlébite  du 
membre  supérieur  est  rare.  Elle  se  manife.ste  par 
un  syndrome  analogue  à  la  ■phlegmatia  cœrttlea 
dolens  du  membre  inférieur,  et  se  localise  le  plus 
souvent  à  droite,  contrairement  à  cette  der¬ 
nière. 

Son  évolution  varie  de  quinze  jours  à  iflusieurs 
mois  ;  en  général,  elle  se  termine  par  un  retour 
complet  du  fonctionnement  du  membre,  et  sans 
que  l’embolie  ait  jamais  été  signalée  comme  com¬ 
plication. 

Le  traitement  en  est  simple  :  d’abord  immo¬ 
bilisation  avec  suspension,  puis  massage  et  mobi¬ 
lisation  à  partir  de  la  troisième  semaine. 

La  pathogénie  en  est  discutée.  En  dehors  des 
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phlébites  par  propagation  d’une  infection  locale 
âu  membre  supérieur,  on  peut  les  observer  à  la 
sujte  d’un  effort  violent  ou  à  la  suite  de  trauma- 
tispies  thoraciques  même  non  infectés  clinique¬ 
ment. 

La  vraie  thrombose  par  effort  est  probablement 
due  à  une  lésion  traumatique  de  l’endoveine 
déterminant  la  coagulation  d’un  sang  dont  la 
ciîculation  est  déjà  ralentie  par  l’expiration 
forcée  qui  caractérise  l’effort. 

La  thronibo-phlébite  d’origine  thoracique  est 
probablement  secondaire  à  une  infection  pleurale 
se  prppageant  par  les  veines  anastomotiques 
thoraco-brachiqles. 

Il  existe  toute  une  catégorie  de  thrombo-phlé- 
bitps  en  apparence  spontanées  pour  lesquelles 
on  peut  invoquer  une  lésion  syphilitique  de  la 
veine. 

Peut-être  certaines  thrombo-phlébites  du  mem¬ 
bre  supérieur  inexpliquées  sont-elles  dues  à  une 
lésion  thoracique  méconnue. 

Observations.  —  Nous  donnons  ici,  résumées, 
les  observations  postérieures  à  la  thèse  de  Pellot. 
Nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  les  observations 
antérieures  et  les  quatre  observations  (deux  de  Ro- 
chard,  deux  de  Mouchet)  qui  amorcèrent  la  discus¬ 
sion  de  la  Société  de  chirurgie. 

Observation  I  (l’rof.  P.  Delbet).  —  Bras  gauche. 
Effort  minime.  Tuméfaction  sous-clavaculaire  pulsatile. 
Opération.  Guérison. 

Gardien  de  la  paix,  quarante-cinq  ans.  En  voulant 
arrêter  une  femme,  porte  le  bras  en  arrière  et  ressent  une 
douleur  dans  l’épaule,  douleur  peu  violente,  car  il  continue 
son  service  toute  la  journée.  Ee  soir,  il  constate  que  sa 
main  et  son  bras  gauche  sont  œdémateux  et  violacés. 
Ea  douleur  reste  très  supportable,  car  il  continue  sou 
service  pendant  douze  joins. 

E'examen  fait  poser  le  diagnostic  d’anévrysme  de  la 
partie  supérieure  de  l’artère  axillaire  ;  en  effet,  il  existe 
une  tuméfaction  sous-claviculaire  avec  battements  très 
nets.  A  l’auscultation,  pas  de  souffle,  mais  double  claque¬ 
ment  d’origine  aortique.  Battements  de  la  radiale  per¬ 
ceptibles  et  synchrones  avec  le  côté  sain.  Même  pression 
au  Pachon.  Wassermann  positif. 

Opération  :  Eisseqüon  d’une  tumeur  bleuâtre  qu’on 
suit  en  haut  après  section  de  la  clavicule.  Eigature  du 
vaisseau  qui  y  aboutit  en  haut  et  en  bas.  Résection 
E’examen  montre  qu’il  s’agit  d’une  veine  thrombosée 
adhérant  étroitement  à  l’artère  intacte.  Ee  malade  guérit 
complètement. 

Obs.  II  (Ed.  Schwartz).  —  Bras  droit.  Effort  sérieux. 
Opération.  Guérison. 

Cocher  livreur.  Décharge  un  colis  un  peu  lourd  et  sent 
une  légère  gêne  au  bras  droit  vers  l’aisselle.  Continue  son 
travail  et  s’aperçoit  le  soir  que  son  bras  est  enflé  jusqu’à 
la  main  et  bleuâtre.  Peut  cependant  travailler  encore 
huit  jours. 

Examen  :  Œdème  de  tout  le  membre  supérieur  droit 
jusqu’à  la  main,  avec  état  cyanotique  et  dilatation  du 


réseau  veineux  superficiel.  Dans  l’aisselle,  ganglions  avec 
empâtement  profond  vers  les  vaisseaux  axillaires. 

Opération  faite  vingt-cinq  jours  après  l’accident,  en 
vue  d’enlever  les  ganglions  soupçonnés  de  comprimer 
la  veine.  Extirpation  de  quelques  ganglions  sans  relation 
directe  avec  la  veine  qui  est  transformée  en  un  cylindre 
gros  comme  le  doigt  et  dur.  Résection  entre  deux  liga¬ 
tures.  Guérison. 

Examen  de  laboratoire  :  Eudophlébite  avec  thrombose 
du  vaisseau. 

Obs.  III  (Routier).  —  Bras  gauche.  Sans  effort.  Gué- 

Marchand  de  vins,  cinquante-deux  ans.  Aucun  trau¬ 
matisme,  sauf  une  chute  d’automobile  datant  de  huit 
mois  et  n’ayant  pas  laissé  de  traces.  E’œdème  laisse 
l’épaule  indemne.  I.c  creux  axillaire  est  peu  gonflé,  mais 
il  existe  un  gros  boudin  le  long  du  coraco-brachial. 

Guérison  par  immobilisation,  pansements  à  l’eau  alcoo¬ 
lisée,  puis  frictions  à  l’onguent  napolitain,  le  diagnostic 
de  gomme  ayant  été  agité. 

Ee  malade  conserve  un  cordon  de  12  centimètres  le 
long  du  coraco-brachial. 

Obs.  IV  (Routier).  —  Bras  droit.  Sans  effort.  Gué- 

A  la  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Rou¬ 
tier  signalait  l’entrée  dans  son  sen-ice  d’un  nègre,  con¬ 
ducteur  d’automobile,  qui  sans  cause  vit  se  déi’elopper 
une  phlébite  brachiale  et  axillaire  droite.  ■' 

Obs.  V  (Broca).  —  Bras  droit.  Effort  minime.  Fièvre 
et  empâtement  phlegmoneux.  Opération.  Guérison.  ‘  ’ 

Valet  de  chambre,  vingt-cinq  ans.  A  l’occasion  d’un 
mouvement  médiocrement  actif  d’élévation  du  bras  droit, 
voit  se  développer  un  œdème  du.  membre  avec  douleurs, 
parésie  et  fourmillement.  Il  existe  un  empâtement  demi- 
phlegmoneux  de  l’aisselle  droite.  Température  entre 
380  et  380,5. 

Opération  :  Incision  parce  que  l’auteur  a  des  doutes 
sur  la  présence  de  pus.  «  Ee  tissu  conjonctif  était  épaissi 
et  lardacé,  la  veine  axillaire  était  jaune  verdâtre  et 
thrombosée  avec  périphlébite.  »  Drain.  Très  rapidement 
la  fièvre  tombe  et  l’aisselle  s’assouplit.  Guérison  com¬ 
plète  en  un  mois. 

Obs.  VI  (Potherat).  — Bras  droit.  Sans  effort  sérieux. 
Œdème  énorme.  Guérison  lente  en  trois  mois. 

Jeune  fille  de  dix-sept  ans.  Sans  cause  nette,  progressi¬ 
vement,  le  bras  droit  atteint  le  double  du  côté  opposé, 
a  monstrueux  et  rappelant  le  bras  de  certaines  femmes 
atteintes  de  cancer  thoraco-axillaire  ».  E’œdème,  dur. 
cyanotique,  avec  veines  distendues,  intéresse  la  racine 
du  membre  et  les  régions  scapulaire  et  thoracique  supé¬ 
rieure.  Pas  de  douleurs,  mais  gêne  fonctionnelle.  Pas  de 
fièvre.  Bon  état  général. 

Sans  autre  traitement  que  le  repos,  la  guérison  s’établit 
mais  lentement,  en  trois  mois.  Ea  malade  conserve' une 
augmentation  de  volume  du  membre  avec  saillie  des 
veines  superficielles  (brachiales  et  même  thoraciques). 

Obs.  Vil  (Chutro).  — Bras  droit.  Effort  sérieux.  Gué¬ 
rison  rapide.  Thrombose  de  la  veine  axillaire' et  de  l’hu- 
méralc  profonde. 

Homme  de  peine,  cinquante-trois  ans.  A  déjà  eu 
quinze  ans  auparavant  une  douleur  suivie  de  paralysie 
du  bras  droit.  Décharge  des  caisses  toute  la  journée,  se 
couche  ivre  tout  habillé.  Au  réveil,  constate  que  l’emman¬ 
chure  de  sa  veste  étrangle  son  bras  droit  à  sa  raciné'et 
que  celui-ci  est  complètement  paralysé  et  tuméfié  depuis 
la  main  jusqu’à  l’épaule.  E’œdème  s’étend  aux  régions 
sus  et  sous-claviculaires  et  scapulaire,  il  est  blanc  avec 
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dilatation  veineuse,  l’as  de  douleurs  sinon  sur  la  veine. 
Pas  de  ganglions.  L’œdème  coinuience  à  diminuer 
huit  jours  après  et  disparaît  presciuc  complètement  en 
vingt-huit  jours.  Il  .jjersiste  une  dilatation  eonsidérahle 
de  toutes  les  veines  soii.s-eutanées.  Au  niveau  dcl’aisselle, 
petite  induration  légèrement  douloureuse  et,  au  niveau 
de  la  gouttière  de  tonsion,  tuméfaction  d’une  dureté 
ligneuse  :  il  s’agit  d’une  thrombose  de  la  veine  humérale 
jirofonde  avec  obstruction  d'une  partie  de  la  veine 
axillaire. 

OiiS.  VIII  (Jean  Pellotb  -  -  «ras  droit.  Sans  effort. 

Jeune  grenadier.  Sans  cause  apparente  survient  un 
œdème  dur  et  cyanotique  commenvant  jtar  les  doigts 
et  remontant  rapidement  jusqu’à  la  région  pectorale. 
La  veine  axillaire  est  indurée. 

(Uiérison  complète  en  quatre  semaines. 

ÜHS.  IX  (ilurard).  -  -  «ras  droit,  lîllort  intense. 
Guérison. 

Jlaréchal  des  logis  d’artillerie,  vingt-quatre  ans. 
Après  un  travail  urgent  et  pénible  à  sa  batterie  pendant 
<leux  jours  et  deux  nuits,  ressent  une  grande  fatigue 
dams  le  bras  droit  et  voit  apparaître  des  varicosités  au 
tiers  supérieur  du  bras,  puis  un  cedème  cpii  se  poursuit 
dans  l’aisselle  sans  intéresser  la  ])aroi  thoracique.  Cet 
n’dème,  qui  fait  croire  à  un  phlegmon,  empêche  de  lier-, 
cevoir  les  battements  des  vaisseaux,  il  est  indolore  et 
ne  s’accompagne  pas  de  ganglions  axillaires.  Ivxcelleut 
état  général.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

I/(edènie  commence  à  diminuer  quarante  jours  après 
son  apparition. 

()i!S.  X  (Willan).  -  -  «ras  droit.  Rffort  sérieux.  ’Aimé- 
faction  cyanotique  de  la  racine  du  membre.  Guérison. 

Marin,  vingt-deux  ans.  Pendant  quinze  jours  a  trams- 
porté  de  gros  fardeaux.  vSe  couche  bien  portant  et  se 
réveille  le  lendemain  avec  la  racine  du  bras  droit  enflée 
et  décolorée.  Pas  de  douleurs,  mais  lourdeur  du  membre. 

Jvxamen  :  Gonflement  cyanotique  de  la  racine  du 
membre  avec  dilatation  des  veines  superficielles.  Pas  de 
godet  au  doigt.  Pouls  radial  normal.  Sensibilité  normale. 
Ivxanien  radioscopique  :  rien  d’anormal,  i)as  d’anévrysme, 
ni  de  côte  cervicale. 

Le  bras  est  mis  en  écharpe  pendant  ilix  semaines.  I,e 
malade  peut  alors  recommencer  des  travaux  de  force, 
mais  conserve  une  dilatation  des  veines  du  thorax  du 
même  côté. 

üns.  XI  (Willan).  ■  «ras  droit,  lîflort  sérieux.  Gué'- 

Marin,  vingt  et  un  ans.  Après  avoir  longtemps  ramé, 
éprouve  une  violente  douleur  dans  le  bras  et  l’avant-bras 
ilroits  et  .s’ai)er<,'oit  quelques  minutes  plus  tard  que  le 
membre  est  enflé  et  décoloré.  Le  lendemain,  C3’anose  avec 
ililatation  des  veines  sn])erficielles.  Sensibilité  objective 
nomnUe  et  absence  de  douleur, s,  sauf  en  dessous  et  en 
dedans  de  l’apojihyse  coracoïde  où  la  pression  provoque 
de  la  douleur  sur  une  surface  d’une  pièce  de  i  shelling. 

I,e  membre  est  imniobili,sé  tlans  la  position  verticale 
an  moyeu  d’oreillers  pendant  huit  jours.  La  cyano.se  dis¬ 
parait,  mais  la  tuméfaction  et  la  circulation  veineuse 
.superficielle  jiersisteut.  On  immobilise  ensuite  le  membre 
en  pcKsition  simplement  inclinée.  Le  dix-septième  jour 
le  malade  est  renvoj-é  à  sa  formation  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Ods.  XII  (Vossenaar).  —  «ras  droit.  Kfïort  sérieux 

Ivn  levant  une  roue  pesant  So  kilogrammes,  ressent 
une  secousse  dans  l’aisselle  droite  avec  sensation  de 
tremblement  qui  se  passe  rapidement,  mais  à  laquelle 
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succède  une  sensation  de  lourdeur  et  de  fatigue  dans  le 
bras  et  la  main.  Il  doit  cesser  son  travail  au  bout  de 
quatre  jours  et,  dix  jours  après  l’effort,  son  bras  devient 
le  siège  d’une  tuméfaction  avec  cyanose  et  dilatation 
des  veines  superficielles  depuis  la  main  jusqu’à  l’épaule. 
Par  l’élévation  du  bras,  cyanose  et  dilatation  veineuse 
disparai.ssent  presque  complètement.  Cordon  très  dur 
dans  l’aisselle.  'l'empérature  0  au-dessus  de  la  normale  » 
pendant  .son  séjour  à  la  clinique. 

lîvoliition  favorable,  mais  conserve  encore,  un  an  et 
demi  après,  une  légère  tuméfaction  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  avec  une  certaine  fatigue  qui  l’empêche  de  travailler 
aussi  bien  (pPavant  l’accident. 

Phlébites  d’origine  thoracique.  —  ÜBS.  XIII  (person¬ 
nelle).  -  ■  «...,  vingt  ans,  ly”  chasseurs. 

«lessé  le  2  décembre  lyiy  à  six  heures  du  matin  jiar 
balle  de  mitrailleuse.  Vu  le  même  jour  à  treize  heures. 
La  balle  est  entrée  au  niveau  de  la  dixième  côte  gauche, 
sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  et  sortie  au  niveau 
de  la  région  lombaire,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  I,e  malade  a  uriné  du  sang.  A  l’auscultation, 
la  respiration  est  un  peu  diminuée  à  la  base  gauche,  mais 
il  n’existe  pas  de  signes  nets  d’épanchement.  I,c  3  dé¬ 
cembre,  urines  encore  un  peu  foncées,  mais  cette  héma¬ 
turie  ira  eu  diminuant  le  surlendemain  pour  disparaître 
le  troisième  jour.  Par  contre,  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation  montrent  la  présence  d’un  petit  épanchement 
pleural  qui  augmente  très  lentement,  en  même  temps  que 
la  température  monte. 

Le  14  décembre,  température  :  sg°,5  ;  signes  nets 
d’épanchement.  Ponction  évacuatrice  ;  il  s’écoule  150  cen¬ 
timètres  cubes  d’un  sang  qui  ne  semble  pas  infecté. 
Après  cette  ponction,  la  température  descend  progre.ssi- 
vement  et  atteint  37‘’,2  le  huitième  jour. 

I,es  phénomènes  observés  au  niveau  du  membre 
supérieur  n’apparaissent  que  vingt-quatre  jours  après 
le  moment  de  la  blessure  et  sont  annoncés  ijar  une 
légère  ascension  thenniqne  :  39“  le  soir  pendant  deux 

Le  25  décembre,  on  constate  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  gauche  une  tuméfaction  très  douloureuse, 
s’étendant  en  dehors  jusqu’au  sillon  delto-pectoral 
qu’elle  comble.  Le  membre  supérieur  est  très  légèrement 
(cdématié,  de  coloration  blanche  et  sans  veines  apiia- 
rentes.  «ans  l’ai.sselle,  légère  adénopathie  un  peu  sen¬ 
sible.  I,e  membre  est  impotent.  Pansement  humide. 
Immobilisation  et  suspension  dans  un  appareil  à  contre 

Le  2y  décembre,  la  douleur  est  moins  localisée  à  la 
région  delto-pectoralc  et  descend  dans  le  bras  dont  l’im¬ 
potence  est  toujours  aussi  marquée.  A  la  pali)atiou,  on 
suit  le  jjaquet  vasculo-nerveux  induré,  du  volume  d’un 
gros  crayon,  depuis  la  région  su.o-épitrochléenne  jusque 
dans  l’ai.sselle  où  on  le  perd.  I,c.s  ganglions  sont  un  peu 
plus  gros  qu’à  droite  et  légèrement  douloureux.  La  tem¬ 
pérature  est  revenue  à  la  normale.  Même  traitement. 

Le  3  janvier  1918,  la  douleur  est  moins  marquée  et 
le  gonflement  du  membre  a  diminué.  Le  cordon  que  cons¬ 
titue  le  paquet  vasc'ulo-ncrveux  est  toujours  gros  et  le 
malade  ne  peut  toujours  pas  faire  de  mouvements  du 
bras.  Les  mouvements  de  la  main  sont  conservés  et  il 
n’existe  aucun  trouble  dans  la  sensibilité  objective  du 
membre. 

I,e  5  janvier,  l’amélioration  continue,  la  température 
est  toujours  normale  et  le  blessé  est  évacué. 

Obs.  XIV  (personnelle).  —  P...,  quarante-quatre  ans 
14“  train  des  équipages. 

«lessé  le  21  décembre  1917  à  14  h.  30  :  cet  houlme  a  été 
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dea 

Troubles  trophiques  sulfurés 


Soufre  colloïdal  chimiquemeni:  pur 


Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 
Contient  0,10  centigr»  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 
la  plus  assimilable,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOÏDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniqiies, 
ni  autres  dérivés  occygéjiés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 

et  sa  parfaite  conseroatlon. 

Il  se  dissout  dans  l'eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M“  ROBIN, 
le  Soufre  collolàa.l(SulfoîdOl)T6siQ  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qu'il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  l’eau,  qu’il  ne  oarie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope.  ( 

INDICATIONS  :  S’emploie  | 

dans  lARTHRITISME  CHRONIQUE, 

dans  l'ANÊmiE  REBEL.I.E,  ' 
la  DEBILITE,  I 

en  DERMATOLOGIE,  i 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNEduTRONCetdu  VISAGE, 
les  PHARYNGITES,  ' 
BRONCHITES, VAGINITES,  I 
URÉTRO-VAGINITES,  i 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 
SATURNISME,  ' 

HYDRARGYRISME  i 

Le  SULFOÏDOL  so  prépare  égale-  ! 
ment  sous  forme  : 

1°  ÊnjBCtabÊe  (ampoules  de  2  c.  culios);  I 
2»  Capsuics  glutinisoes  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  pur  capsule);  ' 

(  1“  doséeïil/lî)'’.  poiirfriotions;  | 
3opomtHadop“  dosée  ù  2'ia<-  i>our  soins  du 
(  visape  (acné,  rhinitcs); 

4o  Ovules  à  base  de  Soufre  eolloXdal  I 
(vaginites,  urétro-vaginite»}.  . 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  Poissy,  paris 


PALUDISME 


et  oliroialcixte 


donne  ke^  ^rêsultàts  Wès^êr^és  et  fëù'^ii't  là,  où  Varsé'hïc  a  èchoùê 
I5  ‘gouttes  à  chacuïl  deà  2  repas  —  Gr'à’hd  ïïacon  où  de'mî-flacôà. 

,  .  eCH^NTiLLOlSS,  t,ÀBo5èi;AT;pIRE  ,'6,  Ç,‘^E  pE  jLÀB’ORib.E  - ,  PA,pIS  


LES  ESC  A  LD  ES 

StÀtlbli  CÏIMÀtiqiJÉ  FllÀtibAISE  l  UH  mUm 

Admirablement  pnitêgêe.  OuVerke  en  toutes  saisons. 

Le  hrouilîard  y  est  inconnu.  Lé  panorama  Yriàompardbte. 
Sources  chaudes  et  froides  dans  TÉtàbtisëëment. 


S’adresser  *  Escaïides  par  Angoustriné  (Wf^n^s-t^iièntale*). 

soit  au  Sanatorium  des  Pins  à  Lamotte*Éeùvroii  (Loir-et-Cher) 


MIGRAiNESl 

NEVRALGIES  * 

SCIATIQUES  •  DOULEURS  NERVEUSES  | 
RÈGLES  DOULOUREUSES’ 
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heurté  violemment  sur  le  côté  droit  du  thorax  par  l’ex¬ 
trémité  ferrée  d’un  timon  de  voiture. 

Vu  six  heures  après  :  enfoncement  des  plus  nets  d’un 
volet  costal  s’étendant  de  la  quatrième  à  la  huitième  côte, 
entre  le  bord  spinal  de  l’omoplate  et  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses.  Kmphysème  sous-cutané  de  l’hémi- 
thorax  droit.  Un  crachat  hémorragique.  Pas  de  signes 
d’épanchement  à  l'auscultation.  Immobilisation  par  un 
bandage  de  corps  serré,  un  centigramme  de  morphine. 

Ues  jours  suivants,  même  état';  la  température  monte 
à  380,2  le  troisième  jour,  pour  redescendre  à  la  normale 
le  cinquième  jour  et  s’y  maintenir. 

I<e  5  janvier,  le  malade  accuse  une  douleur  continue 
dans  la  région  axillaire  droite. 

Ue  6  janvier,  on  constate  un  gonflement  cyanotique 
de  tout  le  membre  supérieur  droit  depuis  l’épaule  jus¬ 
qu’au  poignet.  Ues  veines  superficielles  du  membre  sont 
dilatées  et  tendues,  .surtout  la  veine  céphalique.  A  la 
palpation ,  œdème  mou  avec  godet.  Au  niveau  du  paquet 
vasculo-nerveux,  cordon  dur  du  volume  du  doigt  s’éten¬ 
dant  dei)uis  le  tiers  inférieur  du  bras  jusque  dans  l’aisselle. 
A  ce  niveau,  en  dedans  de  ce  cordon,  se  trouvent  quelques 
ganglions,  petits,  mous,  roulant  sous  le  doigt,  incolores 
et  sans  péri-adénite  (à  gauche,  pas  de  ganglions).  Dou¬ 
leurs  assez  vives  dans  tout  le  bras.  Impotence  fonction¬ 
nelle  légère.  Mouvements  passifs  conservés.  Sensibilité 
diminuée  dans  la  partie  antéro-intenie  du  bras.  Panse¬ 
ment  ouaté  de  tout  le  membre  supérieur. 

Ju,squ’âu  10  janvier,  même  état. 

Du  10  au  21  janvier  les  doideurs  diminuent,  le  malade 
n’accuse  qu’un  léger  endolorissement.  La  teinte  cyano¬ 
tique  persiste  sur  la  main,  seule  partie  du  membre  visible. 

Le  21  janvier  on  enlève  le  pansement  :  légère  teinte 
cyanotique  qui  disparaît.  Le  cordon  est  réduit  à  un  tuyau 
de  pipe  et  les  ganglions  ont  disparu.  La  sensibilité  est 
redevenue  normale  et  tous  les  mouvements  sont  pos¬ 
sibles.  A  l’auscultation,  respiration  normale. 

Le  blessé  est  évacué  guéri  le  4  février  (i) . 

(i)  Bibliographie. —  i.  Von  Schrotter,  Kranldieiten  der 
Oefasse,  in  Nothnagel's  llandbucli  der  Pathologie  und  The- 
mpie,  t.  XV,  1884. 

2.  Dam.'Vsciuno,  1887,  inédit,  cité  par  Potherat, 

3.  SciiEi’ELMANN,  Réunion  des  médecins  deHalle,iw&tit  igio. 

4.  IlEiNEKE,  A7,»  Congrès  allemand  de  chirurgie,  1911. 

5.  Rosentiiai,,  Ueber  Thrombose  an  der  oberen  lîxtre- 
initüt  nach  Austreiigungen  [Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  igiz, 
1.  CXVII,  p.  405). 

6.  Lknokmant,  Les  thromboses  veineuses  par  effort 
(Presse  méd.,  14  sept.  I<)I2,  11»  75,  p.  761-763). 

7.  Jean  Pellot,  I,es  Ihroniboses  vchieuses  du  membre 
supérieur  droit,  dites  phlébites  par  effort.  Thèse  Paris,  11JI3. 

8.  Uull.  et  Mèm.  Société  de  chirurgie,  18  juin-25  jum-2  juillet 
1013  :  MM.  RocHAUi),  JIo«ciiET,»P.  Delbet,  ICd.  Scuwartz, 
Kovtiek,  Iîhoca,  Potherat. 

g.  Vossenaau  (A.-H.),  Thrombose  der  vena  axillaris 
(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.,  Ainsi.  1913,  l,  213-210). 

10.  CmiTKO,  Cas  dVedème  aigu  du  bras  (Argcntina  Medica, 
t.  XII,  11“  22,  30  mai  igi4,  337-.3-1I)- 

11.  Jean  Peli.ot,  l’n  cas  de  thrombose  vemeusc  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  (phlébite  iiar  effort)  (R.  M.  C.  IV®  année, 
22  sept.  igi6.  in  Presse  méd.,  20  nov.  igifi,  u“  64,  p.  523). 

12.  C0MHIER  et  .Miiraru,  1,’œdème  du  membre  supérieur 
dans  les  jilaics  de  poitrine  (‘'ac.  méd.  hd/t.,  7  déc.  igi7). 

13.  JeanMorard,  Phlébite  par  effort  du  membre  supéri  ur 
droit  (Progrès  médical,  Paris,  ii)i8,  t.  X.KXIII,  p.  18O). 

14.  Wil-LAN  (R.-J.).  Three  (*)  cases  of  axillary  vein  <  bs- 
tniction  (Kdimb.  med.  Journ.,  igi8,  t.  XX,  p.  105-110). 

(*)  l,a  troisiime  oliseivation  de  Willan,  ijue  nous  ne  rap¬ 
portons  pas,  est  seconduire  fl  une  compression  veineuse  par 
fibrome  de  la  bourse  sous  sca’imlaire. 


LE  SYNDROME 

DE 

L’ARTÊRE  CÉRÉBELLEUSE 

POSTÉRIEURE  ET  INFÉRIEURE 


le  D'E.  DUHOT 

Chargé  des  fonctions  d'Agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 

I/a  pathologie  du  bulbe  se  caractérise  par  la 
multiplicité  des  manifestations  cliniques,  variables 
avec  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  de  cet  organe, 
dont  la  complexité  anatomique  répond  à  la  diffé¬ 
renciation  physiologique.  Si  l’on  essaie  d’ordonner 
tous  les  faits  d’observation  en  syndromes  étroite- 
tement  limités,  on  s’aperçoit  que  leur  classification 
ne  saurait  être  rigoureuse,  toutes  les  combinaisons 
théoriquement  possibles  étant  pratiquement  réali¬ 
sées.  Mais  si,  laissant  de  côté  les  affections  résul¬ 
tant  de  tumeurs  ou  de  compressions  méningées,  on 
se  borne  à  l’examen  des  phénomènes  consécutifs 
aux  troubles  circulatoires,  on  peut  avec  plus  de 
précision  isoler  des  groupements  symptomatiques 
en  relation  avec  l’atteinte  des  différents  terri¬ 
toires  vasculaires. 

Les  syndromes  bulbaires  portent  surtout  sur  la 
région  supérieure  ;  ils  sont  généralement  unilaté¬ 
raux  ;  ils  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories  : 

I<e  syndrome  bulbaire  antèro-interne,  interoH- 
vaire,  où  la  lésion  unilatérale  intéresse  les  fibres 
radiculaires  ou  le  noyau  de  l’hypoglosse,  et  le  fais- 
-ceau  iiyramidal  au-dessus  de  l’entrecroisement 
moteur,  est  constitué  par  une  paralysie  avec  atro¬ 
phie  de  la  langue  du  côté  lésé,  et  par  une  hémiplégie 
des  membres  du  côté  opposé  ;  il  relève  le  plus 
généralement  d’un  trouble  circulatoire  dans  le 
domaine  de  l’artère  spinale  antérieure. 

l/cs  syndromes  bulbaires  postéro-latéraux,  rétro- 
olivaires,  où  la  lésion  unilatérale  porte  surtout  sur 
le  noyau  ou  les  fibres  du  vago-spinal  et  sur  les 
voies  sensitivo-motrices  croisées,  se  caractérisent 
par  la  présence  de  paralysies  du  voile  du  palais,  du 
larynx,  de  certains  muscles  de  la  tête  et  du  cou 
du  côté  lésé,  isolées  ou  le  plus  souvent  unies  à  une 
hémiplégie  ou  surtout  à  une  hémi-anesthésie  du 
côté  opposé.  Diverses  combinaisons  ont  été  ainsi 
décrites  sous  le  nom  de  syndromes  d’Avellis,  de 
vSchmidt,  de  Jackson,  syndrome  de  Babinski. 
Nageotte  primitivement  rattaché  à  la  syphilis 
méningo-bulbaire.  Mais  le  plus  important  de  ces 
types  cliniques  est  celui  qui,  répondant  essentielle¬ 
ment  à  une  hémianesthésie  alterne  à  tjqie  thermo¬ 
analgésique  avec  paralysie  palato-pharyngée, 
triade  oculaire  sympathique  et  troubles  céré¬ 
belleux  directs,  relève  d’une  oblitération  de  l’ar- 
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tère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  branche 
de  la  vertébrale  contournant  le  bulbe  d'avant  en 
arrière  et  envoyant  des  artérioles  \'ers  sa  région 
latérale. 

C’est  à  ce  syndrome,  de  fréquence  nettement  pré¬ 
dominante,  (lue  sera  consacrée  l’étude  suivante, 
dont  nous  avons  eu  l’occasion  d’énoncer  déjà  les 
éléments  il  a  plusieurs  années.  Afii>  de  ne  pas 
alourdir  cet  exposé  par  un  historique  monotone  des 
modalités  sémiologiciues  décrites  et  des  interpré¬ 
tations  auatomi(iucs  envisagées,  nous  citerons  seu¬ 
lement  les  auteurs  dont  les  travaux  joints  à  nos 
constatations  personnelles  nous  ont  servi  de  base. 

Ce  .sont  d’abord  les  observations  relativement 
anciennes,  mais  pourtant  intéressantes,  de  l'roust 
(i<S()9),  Iluret  (1X72),  vSenator  (1881  et  1883), 
Vnlpian  (i88()),  Raymond  (i8q()). 

Ce  sont  ensuite  les  publications,  d’ordre  princi¬ 
palement  clinique,  dues  à  l’école  française  : 
Babinski  et  Nageotte  (1902).  Ccstan  et  Chenais 
(1903),  Baignel-Lavastine  et  Couzard  (1904), 
Babinski  (iqol)),  II.  Français  et  R.  Jacques  (1908), 
Baudouin  et  vScha;fïer  (1910),  Claude  et  Rejonne 
(1911),  Baudouzy  et  Sézary  (1912),  P.  Marie  et 
Châtelin,  IC.  Duhot  (1913),  Braillon,  Dejerine, 
Bériel  (1914),  P.  Marie  et  l'oix  (1915),  Châtelin 
(1916),  Bcri  et  de  Tey.ssieu,  Babinski  (1918). 

Ce  sont  eniiii  les  études,  surtout  importantes  au 
point  de  vue  anatomique,  dos  écoles  étrangères  : 
W'allenberg  (18(15  lyoi),  B-  Meyer  (igocj), 
IC.  v8ch\varz  (1912),  Coldsteiu  et  Baumm  (1913) 
en  Allemagne  ;  Zackartchenko  (1912)  en  Russie  ; 
A.  vSalmou  {i(}i2  et  1913)  eu  Italie  ;  fCpiller  (1908), 
Horsley  et  Holmes,  A.-C.  (îillis,  en  Américiuc. 


\’’oyons  avant  tout  les  caractères  de  l’affectiou 
au  ])oint  de  vue  symptomaticiue. 

Be  début  est  généralement  très  bruscpie,  apo- 
plectiforme  ;  exceiAionuellement  il  a  lieu  dè  façon 
progressive,  eu  (luelques  heures.  La  perte  de  con¬ 
naissance  est  très  inconstante  ;  et  (juand  elle  se 
2)roduit,  elle  est  de  courte  durée.  Par  contre,  il 
existe  souvent  des  vertiges  avec  nausées,  vomis¬ 
sements,  ])i  rte  de  la  fonction  de  d('glutiti(m,  dou¬ 
leurs  dans  le  coté  de  la  tète  et  du  dos  (pli  vont 
être  atteints.  J, a  démarche  devient  incertaine  ou 
impossible,  le  malade  tombe. 

Lorsque  le  syndrome  e.st,  constitué  au  coniitlet, 
il  conqrrend  :  i«  une  hémianesthésie  alterne 
dissociée,  directe  irour  la  face,  croisée  irour  les 
membres,  avec  du  côté  de  la  lésion  :  2°  paralysie 
phar>’ngo-palato-laryngée  et  triade  oculaire  sym¬ 
pathique,  et  3“  troubles  cérébelleux. 


27  Mars  iq20. 

Dans  le  domaine  du  trijumeau  situé  du  côté  de 
la  lésion,  s’observent  des  modifications  de  la  sen¬ 
sibilité  irortant  soit  sur  tout  le  territoire  de  distri¬ 
bution  du  nerf,  soit  plutôt  sur  une  partie  de  ce 
territoire,  irrinciiralement  la  partie  suirérieure, 
sans  topograirhie  périirhérique  ;  notre  malade 
dessinait  lui-même  la  zoue  anesthésique  dans  la 
région  oculo-frbutale.  avec  ces  mots  :  «  Tout  cela 
e.st  mort.  »  Ces  troubles  sensitifs  jjeuvent  d’autre 
l)art  siéger  isolément  soit  sur  la  peau,  soit  sur  les 
muqueuses  (Holdstein  et  Baumm,  III),  ou  plus 
fréciuemmeut  sur  toutes  deux  à  la  fois  ;  dans  ce 
dernier  cas,  la  conjonctive  est  insensible,  le  réflexe 
cornéen  supprimé  ;  les  muqueuses  pituitaire, 
vélo-])alatine,  gingivale,  jugale,  linguale  sont  anes- 
thé.siées  ;  il  existe  à  la  fois  une  abolition  de  la  sen¬ 
sibilité  générale  et  spéciale.  Knfin  ces  troubles 
Ijeuvent  alTecter  tous  les  modes  de  jierceirtion  ou 
seulement  l’un  d’entre  eux  :  la  dissociation  à  type 
thermo-analgésique  s’observe  sur  les  muqueuses 
comme  sur  la  peau. 

I  )ans  l’étendue  du  tronc  et  des  membres  du  côté 
oi)posé  à  la  lésion,  se  manife.stent  les  mêmes  varia¬ 
tions  :  l’hémianesthésie  peut  s'étendre  à  tout  ce 
territoire  ou  au  contraire  se  limiter  soit  au  niveau 
d’un  membre,  soit  au  niveuu  du  tronc  ou  du  cou, 
affectant  alors  une  disposition  segmentaire.  La 
thermo-anesthésie  et  l’algo-aiiesthésie  associées, 
avec  intégrité  de  la  sensibilité  tactile,  sont  le  jffus 
souvent  notées,  cette  dissociation  existant  ordi¬ 
nairement  d’emblée,  mais  iwuvant  aussi  succéder 
à  une  anesthésie  totale  (Landouzy  et  Sézary). 
Toutefois  on  a  jm  observ^er  la  thermo-anesthésie 
sans  analgésie  (von  Monakow,  Mann)  ou  au  con¬ 
traire  l’analgésie  sans  thermo-ane.sthésie  (Head  et 
Hohnès)  ;  bien  plus,  011  jjeut  voir  avec  l’analgésie 
coïncider  l’anesthésie  au  froid  avec  sensibilité  à 
la  chaleur  (àlay,  Herzen)  ou  l’anesthésie  à  la  cha¬ 
leur  avec  intégrité  de  la  sensibilité  au  froid  (Wal- 
leiiberg,  Cutner  et  Kranier,  I  et  IV),  ou  encore 
l)er\’ersion  de  la  sensibilité  au  froid  (lî.  Duhot). 
La  sensibilité  jirofoiide  reste  généralement  intacte. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  sont  fré- 
(luents  dans  les  régions  anesthésiées  :  ils  consistent 
eu  paresthésies,  engourdissement,  fourmillement, 
sensations  de  chaleur  on  do  refroidis.sement 
pénibles. 

Les  troubles  vaso-inoieurs  du  côté  de  la  lésiijii 
sont  aussi  couramment  observés  (Senator,  Hoff¬ 
mann,  Babinski,  Landouzy  et  Sézary).  La  jreau 
est  plus  pâle,  les  veines  sont  moins  aijparentes,  la 
température  est  abaissée. 

Quant  aux  troubles  moteurs,  ils  sont  atténués  et 
passagers  ;  le  trijumeau  moteur  est  intact  ;  la 
motilité  de  la  langue  est  conservée  ;  la  face  est 
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rarement  touchée,  et  en  tout  cas  de  façon  légère  ou 
parcellaire  :  on  note  par  exemple  une  parésie  du 
sourcilier  (Beriel).  Iv’héiniplégie  n’existe  pas  ;  on 
peut  seulement  observer  un  certain  degré  d’hémi¬ 
parésie,  d’affaiblissement  des  extrémités.  Les 
réflexes  tendineux  sont  généralement  exagérés 
du  côté  opposé  à  la  lésion  ou  même  des  deux  côtés, 
parfois  cependant  diminués.  Les  réflexes  cutanés 
étaient,  dans  notre  cas,  abolis  du  côté  de  l’anes¬ 
thésie  di.ssociée. 

La  paralysie  directe  du  voile  du  palais,  du  pha¬ 
rynx,  et  même  du  larynx  est  au  contraire  la  règle  : 
on  voit  une  moitié  du  voile  flasque  et  jiendantc  au 
repos,  entraînée  du  côté  opposé  dans  les  efforts 
de  contraction  ;  rhémi-ifliaryiix  est  également 
paralysé  et  la  déglutition  très  troublée,  l’alimen¬ 
tation  plide  pouvant  être  impossible  et  les 
liquides  fréquemment  rejetés  par  la  bouche  et  le 
nez  ;  l’oreille  peut  être  le  siège  de  sensations  désa¬ 
gréables  par  participation  de  la  trompe  d  ’lîustache. 
La  corde  vocale  du  même  côté  peut  être  aussi 
immobilisée,  et  il  existe  de  la  dy.sirhonie  ou  une 
simple  raucité  de  la  voix. 

Le  syndrome  oculaire  sympathique  direct  est 
constitué  par  le  niyosis,  la  rétraction  du  globe  ocu¬ 
laire,  le  ptosis  léger  avec  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  (syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner)  ;  il 
est  généralement  atténué.  Aucune  modification 
des  réflexes  pupillaires  ;  intégrité  du  fond  d’œil. 
Quant  à  la  musculature  externe  du  globe,  son 
atteinte  est  très  inconstante  et  toujours  peu  mar¬ 
quée  :  parésie  du  moteur  oculaire,  diiflopie  passa¬ 
gère,  nystagmus. 

Les  phénomènes  cérébelleux  directs  consistent 
en  latéropulsion  du  côté  de  la  lésion,  perte  de 
l’équilibre  cinétique  avec  conservation  de  l’équi¬ 
libre  statique,  ataxie  des  extrémités,  hyijermétrie, 
asynergie,  adiadococinésie.  La  latéropulsion  du 
côté  oi^posé  a  pu  être  également  signalée. 

Knfin  des  troubles  fonctionnels  surajoutés  d’un 
grand  intérêt  peuvent  indiquer  avec  jirécision  la 
participation  de  certains  centres  bulbaires  ;  la 
tachycardie  transitoire  a  été  constatée  (Claude  et  • 
Lejonne)  et  inversement  la  bradycardie  (Léri  et  de 
Teyssieu).  Plus  fréquente,  la  glycosurie  a  été 
observée  par  K.  Muller  (casIT).  Ro.s.solimo  (cas  IV 
et  VI),  Reinhold,  Algyogy,  Ooldsteiii  et  Baumni 
(cas  III)  ;  elle  di.sparaît  généralement  au  bout  de 
quelques  jours.  La  sialorrhée  a  pu  exister  dès  le 
début  et  persister  par  la  suite,  s’élevant  à 
I  400  grammes  par  vingt-quatre  heures  (lî.  Duhot). 

L’évolution  peut  se  faire  en  sens  divers.  Tantôt 
la  mort  sur\'ient  rapidement,  ou  est  consécutive 
à  une  broncho-pneumonie.  Tantôt  la  régression 
fies  symptômes  a  lieu  après  un  certain  nombre  de 


semaines  ou  de  mois  :  dépendant  de  l’étendue  du 
foyer  comme  de  l’état  antérieur  du  malade,  elle 
n’est  jamais  totale,  mais  peut  toutefois  amener 
une  amélioration  considérable.  Les  signes  qui 
persistent  le  plus  longtemps  sont  les  troubles  du 
côté  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale,  par¬ 
tiellement  compensés  par  la  suppléance  du  côté 
opposé,  ainsi  que  le  syndrome  oculaire  sympa¬ 
thique  et  les  troubles  sensitifs  atténués,  dans 
quelques  cas  les  paresthésies.  Le  malade  reste 
évidemment  exposé  aux  conséquences  possibles 
de  l’affection  qui  a  jfrovofjué  la  lésion  bulbaire  ; 
mais  le  i)ronostlc  de  cette  lésion  seule  ne  peut 
être  considéré  comme  très  défavorable. 

Brusfiuerie  du  début,  avec  vertiges,  vomisse¬ 
ments,  mais  rarement  perte  de  connaissance, 
hémiane.sthésie  alterne  avec  dissociation  thermo¬ 
analgésique  ;  paralysie  des  muscles  de  la  déglu¬ 
tition,  inyosis  avec  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale;  latéro])ulsion  du  même  côté  :  telles 
sont  donc  les  grandes  lignes  du  tableau  clinique. 
Différences  dans  l’étendue  et  le  niocle  fies  troubles 
sensitifs  au  niveau  du  trijumeau  comniie  au  niveau 
du  corps,  dans  les  troubles  fonctionndls  des  nerfs 
crâniens,  des  centres  bulbaires,  du  cervelet,  dans 
l’évolution  ultérieure  :  telles  sont  les  variantes 
qui  viennent  en  modifier  quelque  peu  l’aspect. 


Quelles  sont  donc  les  lésions  anatomiques 
capables  de  provoquer  cet  ensemble  de  manifesta¬ 
tions  cliniques? 

La  circulation  artérielle  du  bulbe  a  été  bien 
étudiée  par  Duret,  dont  les  recherches  ont  été 
contrôlées  et  complétées  par  Weniicke,  Adam- 
kiewicz,  Wallenberg.  I,a  description  que  les  tra¬ 
vaux  de  ces  auteurs  vont  nous  permettre  d’en 
donner  est  bien  plus  féconde  en  enseignements  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  que  la  division  pure¬ 
ment  morirhologique  en  artères  médianes,  artères 
‘  radiculaires,  artères  périphériques. 

Les  artères  vertébrales  sont  la  source  de  toute.s 
les  artères  bulbaires  ;  la  vertébrale  gauche  est 
'  généralement  plus  volumineuse  que  la  vertébrale 
droite.  Comme  la  carotide  gauche,  la  vertébrale 
gauche  reçoit  plus  directement  que  l’artère  adelphe 
■  l’ondée  sanguine  venue  du  courant  aortique,  ce  qui 
est  considéré, depuis  lathèsede  Iluret, comme  favo¬ 
rable  à  la  marche  d’un  embolus  de  ce  côté  ;  cette 
disposition,  intéressante  en  ce  qui  concerne 
l’artère  vertébrale,  offre  peu  d’importance  pour 
le  syndrome  qui  nous  occupe,  où  nous  verrons  que 
le  processus  d’oblitération  est  généralement  déve¬ 
loppé  sur  iflace. 
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Des  vertébrales  naissent  en  dehors  deux  troncs 
volumineux  :  les  artères  cérébelleuses  postérieures 
et  inférieures  ;  en  dedans  deux  artères  plus  petites  : 
les  artèresspinales antérieures.  Toutefois,  si  norma¬ 
lement  les  artères  cérébelleuses  postéro-inférieures 
sortent  des  vertébrales  avant  la  réunion  de  celles-ci 
en  tronc  basilaire,  les  variations  sont  fréquentes  ; 
elles  peuventnaîtredutroncbasilairelui-même, soit 
isolément,  soit  par  un  tronc  commun  avec  la  céré¬ 
belleuse  moyenne  ;  et  d’autre  part  leur  branche 
bulbaire  et  cérébelleuse  médiane  peut  venir  isolé¬ 
ment  de  la  vertébrale  (Duret). 

Des  artères  cérébelleuses  postéro-inférieures, 
très  flexueuses,  embrassent  alors  chacune  de  leur 
côté  les  faces  latérales  du  bulbe,  en  passant  de  sa 
face  antérieure  à  sa  face  postérieure,  traversent 
les  racines  de  l’hypoglosse,  contournent  ou  tra¬ 
versent  celles  du  pneumogastrique,  et  arri\’ent  sur 
les  côtés  du  IV“  ventricule,  à  2  centimètres  environ 
au-dessus  du  bec  du  calamus,  dans  l’angle  qui 
sépare  le  bulbe  du  cervelet  :  là  elles  disparaissent 
en  s’enfonçant  dans  la  profondeur. 

Des  artères  cérébelleuses  postéro-inférieures 
peuvent,  à  la  place  des  vertébrales,  donner  dès 
leur  première  courbure  une  collatérale  destinée 
à  la  partie  postérieure  du  bulbe  :  artères  spinales 
postérieures.  Mais  le  fait  primordial,  c’est  qu’elles 
envoient,  eu  contournant  le  bulbe,  des  artérioles 
destinées  à  irriguer  les  parties  latérales  de  cet 
organe  :  corps  restiforme,  formation  réticulée 
grise,  fibres  sympathiques  situées  dans  la  for¬ 
mation  réticulée,  substance  gélatineuse  de 
Rolando,  racine  descendante  du  trijumeau,  noyau 
ambigu  dans  sa  partie  inférieure  ;  ce  territoire  de 
distribution  est  plus  étendu  que  ne  l’indique 
Duret,  et  d’ailleurs  susceptible  de  variations  assez 
considérables  (Wallenberg).  De  leur  côté,  les 
artères  spinales  antérieures,  qui  se  partagent  avec 
les  précédentes  à  peu  près  toute  la  circulation 
du  bulbe,  irriguent  les  pyramides  antérieures,  la 
formation  réticulée  blanche,  les  fibres  radicu¬ 
laires  et  le  noyau  de  l’hypoglosse. 

Des  artères  du  bulbe  sont  dites  «  terminales  ». 
Toutefois  le  réseau  capillaire  de  l’artère  céré¬ 
belleuse  postéro-inférieure  présente  des  anasto. 
moses  avec  celui  des  autres  artères  bulbaires  ;  c’est 
ce  qui  explique  la  forme  du  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  consécutif  à  son  occlusion  ;  triangle  à  base 
située  vers  la  périphérie  et  pointe  située  vers  le 
centre,  alors  que  l’inverse  aurait  lieu  si  la  distri. 
bution  était  du  type  strictement  terminal. 

C’est  l’oblitération  de  cette  artère  cérébelleuse 
postérieure  et  inférieure  que  révèle  l’examen 
anatomo-pathologique.  De  processus  le  plus  fré¬ 
quent  est  la  thrombose  artérielle,  apparue  d’ordi¬ 


naire  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans,  et  sur¬ 
tout  dans  le  sexe  maseulin  :  la  cause  la  plus  sou¬ 
vent  invoquée  est  l’artériosclérose,  évoluant  chez 
des  sujets  alcooliques  ;  la  syphilis  y  doit  être  jointe 
dans  quelques  cas  comme  le  nôtre,  et  n’a  d'ailleurs 
peut-être  pas  toujours  été  suffisamment  recher¬ 
chée.  Chez  des  individus  plus  jeunes,  l’embolie  a 
pu  être  incriminée,  dans  des  observations  rares, 
comme  celle  de  Hope  qui  concerne  une  jeune 
femme  frappée  durant  les  suites  de  couches,  ou 
celle  de  Meyer  qui  a  trait  à  un  jeune  homme  ayant 
présenté  antérieurement  des  crises  de  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Da  zone  de  désintégration  du  tissu  nerveux 
correspond  au  domaine  indiqué  plus  haut.  Située 
latéralement  dans  l’étage  supérieur  du  bulbe,  elle 
présente,  sur  une  coupe  passant  à  la  partie 
moyenne  de  l’olive,  un  aspect  triangulaire  figuré 


par  la  région  ombrée  du  schéma  que  nous  en 
donnons  ici.  De  territoire  ischémié  est  limité  à  la 
partie  antérieure  par  l’olive,  à  la  partie  postérieure 
par  le  corps  restiforme  ;  il  peut  s’étendre  vers  le 
bas  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  noyau 
ambigu,  vers  le  haut  jusqu’au  noyau  du  facial. 
Ce  foyer  englobe  en  partie  le  corps  restiforme,  en 
totalité  ou  en  partie  la  formation  réticulée  grise,  les 
fibres  sympathiques  bulbaires,  la  substance  géla¬ 
tineuse,  la  racine  descendante  du  trijumeau,  la 
portion  Inférieure  ou  toute  l’étendue  du  noyau 
ambigu.  Il  s’étend  parfois  jusqu’au  noyau  ou 
aux  fibres  radiculaires  de  l’hypoglosse  ;  il  peut 
même  agir  sur  le  noyau  du  facial,  et,  par  propa¬ 
gation  de  Tœdènie,  amener  des  troubles  du  côté  du 
noyau  du  moteur  oculaire  commun  (Zackar- 
tchenko).  Da  zone  atteinte  peut  inversement  être 
plus  limitée,  et,  par  exemple,  respecter  la  partie 
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iEau  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  i  froid, 
lodalgol  (Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 
Algues  Marines  avec  leurs  nucléines  azotées. 
Méthylarsinate  disodique. 

Cinq  centimètres  cubes  de  Marinai  contiennent  exactement  un  centigramme 
d’iode  en  combinaison  physiologique. 

Entièrement  assimilable  en  Eté  comme  en  River, 
'^s  d’intolérance.  Pas  d’ïodisme.  Ni  alcool.  Ni  huile. 
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Charité,  Hôtel-Dieu,  Tenon,  Saint-Antoine,  Boucioaut,  Pitié, 
Enfants-Malades,  Laënnec,  etc. 


BON  GRATUIT  pour  un  Flacon  “iWARINOL”  | 

adressé  gratis  et  franco  à  MM.  les  Docteurs  qui  en  feront  la  demande  aux  1 

LABORATOIRES  SPECIAUX  DE  THÉRAPEUTIQUE  MARINE,  à  DIEPPE.  Q 


IODE  PHYSIOLOGIQÜE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONiODE 

Première  Combinaieon  directe  ot  entièrement  stable  de  Ylode  avec  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

{Communication  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  i900). 

Remplace  lodectiodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  WDISME 

Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artèrlo-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 

Vingt  gouttes  <2'|0DAL0SE  agissent  comme  un  gramme  d'Iodurt  alcalin. 

Dobbs  Moyennes.  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  è  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


üfe  pas  confonare  UlOD ALOSE,  produit  original,  aoeo  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  eombinâison  directe  de  l’Iode  &vec  la  Peptone  n’existait  avant  1896. 


jÉicmtL.N’rix.x.oi^ss  jet  x.xtt:ér.^tt7bx:  ; 

Laboratoire  GALBRUN,  8  «felO,  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS 
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’nférieure  du  noyau  ambigu,  atteindre  en  partie 
seulement  le  trijumeau  sensitif. 

Les  raisons  pour  lesquelles  le  syndrome  n’est 
pas  immuable  sont  aisées  à  concevoir  :  variations 
individuelles  de  la  distribution  vasculaire,  telles 
que  nous  les  avons  indiquées  ;  limitation  possible 
au  territoire  d’une  artère  médiane  bulbaire 
(Laignel-Lavastine)  ;  lésions  surajoutées,  soit  que 
la  vertébrale  même  ait  été  intéressée,  donnant  lieu 
à  des  troubles  dans  le  domaine  de  l’artère  spinale 
antérieure,  soit  qu’il  y  ait  coexistence  de  petits 
foyers  plus  haut  situés,  dans  la  protubérance 
ou  même  le  cerveau. 


Il  reste  à  rechercher  les  liens  pathogéniques  qui 
unissent  les  faits  cliniques  aux  faits  anato¬ 
miques  : 

Troubles  homolatéraux  :  dans  le  domaine  des 
nerfs  trijumeau  (face),  glosso-pharyngien,  spinal, 
pneumogastrique,  par  lésions  nucléaires  ou  radi¬ 
culaires  ;  dans  le  domaine  sympathique  par 
lésion  des  fibres  intraréticulaires  ;  dans  le 
domaine  cérébelleux  "par  lésion  du  corps  resti- 
forme. 

Troubles  hétéro-latéraux  (tronc  et  membres) 
par  lésion  dans  la  formation  réticulée  rétro-olivaire 
de  la  voie  sensitive  secondaire  déjà  entrecroisée^ 
le  ruban  de  Reil  médian  et  le  faisceau  pyramidal 
restant  intacts. 

Telles  sont  les  correspondances  essentielles 
que  nous  allons  maintenant  examiner  de  plus 
près  : 

L’hémi-auesthésie  de  la  face  du  côté  de  la  lésion 
se  rattache  à  l’atteinte  du  trijumeau  sensitif. 
Comme  l’admettent  Babinski,  Claude  et  Lejonne^ 
Dejerine,  l’anesthésie  est  globale,  portant  sur  tous 
les  modes,  lorsque  les  fibres  de  la  racine  descen¬ 
dante  sont  touchées  ;  l’anesthésie  est  dissociée, 
à  type  thermo-analgésique,  lorsque  le  noyau 
même  ou  les  voies  secondaires  centrales  sont 
intéressées.  C’est  un  fait  analogue  à  ceux  de  la 
précédente  description,  uni  aux  faits  expéri" 
mentaux,  qui  a  conduit  Van  Gehuchten  à  admettre 
l’existence  pour  le  nerf  trijumeau,  comme  pour  les 
nerfs  spinaux,  de  voies  centrales  multiples  ; 
suivant  cette  interprétation,  d’une  part  existe  une 
voie  pour  les  fibres  de  la  sensibilité  profonde 
(voie  bulbo-thalamique  de  Wallenberg  et  Van 
Gehuchten)  ;  d’autre  part  existe  une  voie  pour 
les  fibres  de  la  sensibilité  superficielle,  qui  se  subdi¬ 
vise  elle-même  en  voie  distincte  pour  les  impres¬ 
sions  tactiles,  et  voie  distincte  pour  les  impressions 


thermiques  et  douloureuses  (fibres  réticulo-céré- 
belleuses  directes  et  croisées?). 

Lorsque  le  territoire  du  trijumeau  n’est  que  par¬ 
tiellement  atteint,  la  délimitation  des  troubles 
sensitifs  se  fait  suivant  une  série  de  zones  disposées 
concentriquement  autour  de  l’orifice  buccal  :  ces 
zones  ne  eorrespondent  pas  à  la  topographie  péri¬ 
phérique,  mais  sont  l’expression  d’une  disposition 
des  noyaux  sensitifs  et  des  voies  sensitives  secon¬ 
daires  du  trijumeau  en  segments  médullo-bulbaires 
superposés  (Dejerine). 

Quant  à  la  possibilité  de  voir  la  sensibilité  de  la 
peau  et  celle  des  muqueuses  isolément  atteintes, 
elle  confirme  la  notion  de  leur  localisation  en  des 
zones  différentes  :  la  sensibilité  des  muqueuses 
serait  située  dans  la  partie  dorsale  de  la  colonne 
de  trijumeau  (Wallenberg). 

L’hémianesthésie  du  tronc  et  des  membres  du 
côté  opposé  à  la  lésion  est  due  à  l’atteinte  de  la 
voie  sensitive  centrale  déjà  entrecroisée.  L’inter¬ 
prétation  de  la  dissociation  thermo-analgésique  si 
souvent  observée  suscite  quelques  divergences 
d’opinion  :  Babinski,  partant  de  cette  idée  que 
dans  les  lésions  bulbaires  on  rencontre  toujours 
le  même  mode  de  «  dissociation  à  type  syringo- 
myélique  »  et  jamais  le  type  inverse  qui  se  voit 
dans  le  tabes  sous  forme  de  «  dissociation  à  type 
tabétique  ou  radiculaire  »,  a  conclu  que  dans  l’étage 
sensitif  central  inférieur  et  dans  l’étage  radicu¬ 
laire  existent  non  des  conducteurs  spéciaux  pour 
les  divers  modes  de  la  sensibilité,  mais  une  con¬ 
ductibilité  inégale  pour  chacun  d’eux  e-t  de  fonne 
différente  suivant  l’étage.  Dejerine,  persuadé 
au  contraire  que  le  tjqje  de  dissociation  syringo- 
myélique,  si  fréquent  dans  les  lésions  bulbaires,  y 
est  toutefois  inconstant,  et  peut  être  remplacé  par 
le  type  inverse  ou  par  l’anesthésie  totale,  admet 
que  «  tout  cela  est  une  question  de  localisation  »  : 
une  lésion  de  la  formation  réticulée  grise,  rétro- 
olivaire  (territoire  de  l’artère  cérébelleuse  postéro- 
inférieure)  provoquera  la  dissociation  thermo- 
analgésique  ;  une  lésion  de  la  formation  réticulée 
blanche,  interolivaire  (territoire  de  l’artère 
spinale  antérieure)  donnera  une  dissociation  à 
type  inverse  ;  enfin  une  lésion  simultanée  de  ces 
deux  régions  (thrombose  de  la  vertébrale)  aura 
pour  conséquence  l’abolition  totale  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Les  voies  thermo-analgésiques  de  la  formation 
réticulée  latérale  (tractus  spino-thalamique  de 
Kdinger)  se  subdivisent  d’ailleurs  de  telle  sorte 
que  les  impressions  de  douleur,  de  chaleur,  de  froid 
peuvent  être  atteintes  isolément  ou  du  moins  très 
différemment.  La  perversion  des  sensations  de 
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température  suivant  laquelle  un  corps  froid 
appliqué  du  côté  malade  est  senti  comme  plus 
chaud  que  du  côté  sain  a  été  considérée  par  les 
auteurs  allemands  comme  due  à  une  sorte  d’auto¬ 
suggestion  :  par  comparaison  avec  le  froid  perçu  du 
côté  sain,  le  sujet,  ne  percevant  rien  du  côté  malade, 
serait  amené  à  conclure  que  l’objet  explorateur 
présente  une  température  plus  élevée  ;  cette 
hypothèse  semble  insuffisante,  car  nous  avons 
vu  le  contact  d’un  corps  froid  chez  im  malade  non 
prévenu  provoquer  du  côté  intéressé  une  sensa¬ 
tion  de  brûlure  intolérable. 

I  En  cp  qui  concerne  les  variations  d’étendue  des 
troubles  sensitifs,  la  topographie  initiale  comme 
la  régression  ultérieure  seraient  du  mode  segmen¬ 
taire,  ce  qui  tend  à  faire  admettre  que  la  division 
en  segments  décrite  au  niveau  de  la  moelle  se 
continue  au  niveau  du  bulbe. 

Ea  paralysie  directe  de  la  moitié  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx,  associée  ou  non  à  celle 
de  la  corde  vocale  correspondante,  s’explique 
aisémentpar  une  lésion  du  vago-spinal  et  du  glosso- 
pharyngicn  moteur,  ayant  leur  origine  réelle  dans 
la  partie  inférieure,  moyenne  et  supérieure  du 
noyau  ambigu  ;  l’anesthésie  linguale  dépend  de 
même  de  la  participation  du  noyau  ou  des  fibres 
radiculaires  du  glosso-pharyngien  sensitif.  Ees 
troubles  fonctionnels  cardiaques  sont  encore  à 
mettre  au  compte  de  l’atteinte  du  pneumogas¬ 
trique. 

Ea  triade  oculo-pupiUaire  de  paralysie  sympa¬ 
thique  traduit  la  lésion  des  fibres  sympathiques 
traversant  la  substance  réticulée  rétro-olivaire 
en  dehors  du  trijumeau.  Ees  phénomènes  sont 
moins  marqués  que  dans  les  cas  de  section  péri¬ 
phérique  du  sympathique,  car  l’appareil  irido- 
dilatateur  central  est  constitué  à  la  fois  par  un 
noyau  bulbaire  et  par  un  noyau  médullaire 
associant  leur  activité  (Wertheimer). 

Enfin  les  trpubles  cérébelleux  homolatéraux  sont 
l’expression  d’une  atteinte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  corps  restiforme,  qui  se  continue  directe¬ 
ment  en  haut  avec  le  pédoncule  cérebelleux  infé¬ 
rieur  :  dans  sa  formation  entrent  les  fibres  spino- 
cérébelleuses  du  faisceau  cérébelleux  direct  qui 
trayeuse  le  bulbe  sans  s’entrecroiser,  et  aussi 
des  fibres  bulbo-cérébelleuses. 


Ainsi  qu’on  le  voit,  l’oblitération  de  l’artère 
cérébelleuse  postérieure  et  inférieure  envi¬ 
sagée  comme  facteur  essentiel  des  syndromes 
bulbaires  rétro-olivaires  peut  désormais  faire 


l’objçt  d’une  descriptipn  ai^atomo-clinijjue  pré- 


Son  étude  présente  un  réfl  intérêt  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  pure  sémiologie 
bulbaire,  mais  encore  au  point  de  vue  plu?  généf  al 
de  la  physio-pathdogie  perveusç. 
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ACADÉMIE  DES  SCIEMCj^S 

Séance  du  15  mars  1920. 

Nouveau  procédé  de  recherche  du  glucose  dans  les 
tissus  végétaux.  —  Kote  de  MM.  BouRQUEroT  et  Bridel. 

Epuration  des  eaux  d’égout.  —  M.  Caupier,  dan§  une 
note  lue  par  M.  Scm.œsiNG,  montre  que  cette  épuration 
peut  se  faire  par  les  boues  actives:  Celles-ci  épurent 
parfaitement  bien  en  détruisant  l’ammoniaque  en  up 
temps  très  court  et  en  produisant  de  l’acidenitnque.  Cette 
action  pourrait  être  due  à  des  microbes  ;  lés  vapeurs 
de  chloroforme  l’arrêtent.  Elle  a  lieu  aux  fasses  tempé¬ 
ratures,  même  à  zéro.Lemode  d’action eslencore  obscuir. 

I"  Les  champignons  vénéneux  et  la  manière  de  les  recoQ  - 
naître.  —  M.  Mangin  présente  cette  noté  de  M.  BAàXoï, 
de  Besançon.  L’auteur  rappelle  qu’on  a  déjà  employé 
certains  réactifs  pour  distinguer  les  bons  et  les  mauvais 
champignons,  comme  l’ammoniaque,  qui  colore  en  violet 
les  champignons  polypores.  L’auteur  montre  qu’up.b 
goutte  d’acide  sulfurique  sur  l’épiderme  d’une  ammanite 
vénéneuse  donne  une  coloration  violette.  Unè  solution 
de  potasse  colore  en  jaune  orangé  l’ammanite  pan- 
thérine.  Des  morceaux  d’une  ammanite  mortelle  traités 
avec  une  goutte  de  sang  frais  et  du  ferricÿanurb  de 
potassium  donnent  une  coloration  noire  que  l’on  n’obtien]t 
pas  avec  les  ammanites  comestibles. 

Action  de  l’alcool.  —  M.  Atuanassiu,  de  Bucarest, 
rappelle  que  l'alcool  avait  été  considéré  par  quelques 
savants  comme  un  aliment,  car  en  brûlant  dans  l’orga¬ 
nisme  il  dégage  un  certain  nombre  de  calories.  L’auteur 
montre  que  l’alcool  n’augmente  nullement  la  forée 
musculaire,  que  la  sensation  de  clialeur  est  upe  illusion, 
car  si  la  température  périphérique  augmenté,  c’est  aux 
dépens  de  la  température  intérieure.  L’éüergie  et  'la 
rapidité  des  mouvements  ne  sont  en  a,ucyne  façoji 
augmentées  par  l’alcool.  ' 

f  Éleollons. —  L’Académie  ;  élit  dans  la  section  d’&o- 
iiomie  rurale,  au  troisième  tour,  M.  LÉoA  LtNDET,  p'âr 
20  voix,  contre  M.  GABRIEL  BERTRAND,  28  voix. 

H.  MARÛCUAI,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  mars  1920. 

Séquelles  de  l’appendicectomie.  —  M.  Enriqvez 
estime  fréquents  les  cas  d’appendicite  chronique  opérés 
sans  amélioration  consécutive.  Dans  un  type  chnique, 
il  s’agit  d’un  syndrome  inflammatoire  penappendich- 
laire,  localisé  surjtout  à  l’épiploon,  associé  aussi  quelque¬ 
fois  à  dés  péricolites  adhésives  diversement 'localisées. 
Dans  une  seconde  variété,  il  s’agit  de  troubles  digestif? 
avec  crises  intestinales,  avec  débâcles  ^e  daires  ou  de 
mucomenibranes.  À  l'examen,  ptose  viscérale  ■généralisée, 
syndrome  surtout  mécanique.  En  régie  générale,  les 
lésions  auxquelles  répondent  ces  séquelles  exii^taient 
avant  l’dpéràtibn  et  n’ont  pu'  être'  favorablement 
influencées  par  la  seule  ablation  de  TappendiccA  .trayei? 
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mil'  incision  de  25  à  28  inilliniètres,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  souvent.  î’our  éviter  autant  que  possible  ces 
insuccès,  l’examen  radioscopiciue  s’impose  avant  l’opéra¬ 
tion  chez  tout  malade  soupvomié  d’appendicite  chro¬ 
nique.  I^’auteur  con.seille  d’abandonner  ces  petites 
incisions,  dites  esthétiques,  qui  ne  permettent  qu’une 
exploration  difficile,  lît  dans  certains  cas  où  la  clinique 
et  la  radio.scopie  s’accordcut'pour  incriminer  une  extension 
du  lirocessus  inflammatoire  vers  le  foie,  la  vésicule,  le 
pylore,  il  y  a  indication  de  remplacer  l’incision  de  Mac  Bur- 
ney,  soit  par  l’incision  médiane  de  Walther,  soit  par  l’in¬ 
cision  transversale  sus-ombilicale  droite  adoptée  par 


Traitement  de  l’encéphalite  léthargique  par  l’injection 
intrarachidienne  d’un  sérum  hétérogène.  -  -  M.  h.\rnin, 
de  Donzenac,  dans  une  note  lue  par  M.  Vincknt,  rap¬ 
porte  deux  observations  d’encéphalite  léthargique  à 
forme  sévère,  avec  guérison  par  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  de  10  centimètres  j  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique. 

Les  épidémies  scolaires  ;  règlement  scolaire  et  Inspec¬ 
tion  médicale  scolaire.  —  M.  AzoutAY  dit  que  cette  lutte 
est  très  difficile  sinon  impossible,  surtout  dans  les  petites 
localités,  parce  que  les  municipalités  redoutent  les 
dépenses  et  les  récriminations  des  électeurs,  parce  que 
les  administrés  ignorent  les  dangers  et  .surtout  les  con¬ 
séquences  de.s  maladies  et  ne  connaissent  ni  les  mesures 
à  prendre  ni  les  sanctions  qui  frappent  les  élèves  malades 
ou  parents  de  malades,  enfin  parce  que  le  règlement  ne 
prévoit  aucune  organisation  pour  que  les  élèves  guéris 
ou  porteurs  de  germes  et  exclus  de  l’école  souffrent  le 
moins  possible  dans  leurs  études  et  gênent  an  minimum 
leurs  parents  dans  leur  travail.  I/auteur  voudrait  la 
création  de  classes  de  contagieux  dèsle  début  de  l’épidémie. 
Il  pense  que  l’amélioration  de  la  sauté  publiipie  et  de  la 
race  ne  peut  être  e.spérée  que  si  une  loi  enlève  les  pou¬ 
voirs  de  salubrité  et  d’hygiène  aux  maires  incompétents 
et  trop  sensibles  à  l’intérêt  des  électeurs. 

Principes  ,de  la  prophylaxie  du  typhus  dans  les  armées 
en  campagne  et  leur  application  à  la  population  civile 
en  temps  de  paix.  . —  M.  Akmand-IIUI.iu.B  expose  les 
moyens  qu’il  a  employés  pour  arrêter  les  épidémies  de 
typhus  et  leur  éclosion  en  Macédoine.  Le  principe  eu 
est  basé  sur  l’évolution  du  pou  du  vêtement,  parasite 
vecteur.  Il  faut  douze  jours  depuis  l’éclosion  pour  qu’une 
génération  devienne  apte  à  la  reproduction. 

Chez  le  soldat  en  campagne  qui  ne  peut  changer  de 
vêtements  la  nuit,  le  pou  trouve  des  conditions  optima 
qui  favorisent  sa  multiplication  rapide. 

I<e.s  paysans,  bien  que  souvent  fort  négligents,  n’ont 
pas  de  poux  parce  qu’ils  se  dé.shabillent  la  nuit  et 
changent  de  linge  chaque  semaine. 

Dans  les  troupes,  il  faut  donc  détruire  les  parasites 
des  vêtements  par  l’étuve  à  115“,  ou  eu  son  absence  par 
le  repassage  au  fer  chaud  des  vêtements  chaque  semaine, 
ce  qui  détruit  les  générations  successives  des  parasites, 
par  une  sorte  de  tyndallisation.  L’auteur  conclut  qu’il 
sera  facile  d’arrêter  le  typhus  en  h'rance,  dans  la  popu-' 
latiou  civile,  tant  qn’il  sera  possible  de  changer  de 
linge  et  de  se  déshabiller  la  nuit.  Mais  il  importera  de 
désinfecter  ù  la  frontière  les  rapatriés  et  les  émi¬ 
grants. 

Elections.  --  Sont  élus  comme  correspondants  natio¬ 
naux,  2‘' division:  MM.  Truc, de  Montpellier  :  lMBKR’r,de 
Marseille  ;  Mourk,  deBordeaux. 

II.  MARfiCHAL. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Séance  du  10  mars  1920. 

Désarticulation  temporaire  du  pied.  —  M.  TmfCRY 
rappelle  que  dès  1893  il  faisait  cette  opération  dans  les 


tuberculoses  du  pie<l  ;  il  l’accompagnait  de  la  t  fongo- 
triposie  »,  réarticulait  et  suturait. 

il.  IlAl.i.oiuî.Aii  en  rapporte  une  observation  où  il  dut 
réséquerle  sca’phoïde,  le  cuboïde  et  partie  des  cunéiformes. 
Le  malade  put  reprendre  la  marche  avec  une  légère 
claudication  et  son  travail  quatre  mois  après. 

Tumeur  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  -  - 
M.  LAi’oiN”rK  a  opéré  le  malade  porteur  de  cette  tumeur, 
(présenté  dans  une  précédente  séance).  Il  a  trouvé  une 
cavité  vide,  à  parois  taiii.ssées  de  ti.ssu  fibreux.  1,’exameu 
histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’ostéite  fîbro- 

Appareil  d’extension  continue  pour  la  réduction  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  -  -  M.  L.ancic  (rapport 
de  M.  (hubrédanne).  —  l’our  arriver  à  abaisser  la  tête 
chez  les  sujets  âgés,  l’auteur  s’est  inspiré  de  l’appareil 
de  I,aiubert  pour  les  fractures  de  jambe.  Le  point  d’aiipui 
supérieur  est  pris  jiar  une  broche  enfoncée  à  travers 
l’épine  iliaque  postérieure  et  suiiérieure  dans  l’aileron 
sacré.  L’inférieur  est  une  broche  de  .Steinmann  fixée  dans 
les  condyles.  L’abaissent  (un  demi-centimètre  matin 
et  soir,  chaciue  jour)  est  rajiide  (ipiatre  jours).  I,a 
réduction  se  fait,  après  enlèvement  de  l’appareil,  par  les 
mameuvres  habituelles. 

Ulcère  perforé  du  côlon.  -  -  M.  Sori’AUi.'T  a  opéré  à 
'l'euon,  dans  le  service  de  M.  l’roust,  rapjiorteur,  une 
jeune  fille  traitée  pour  aiipeiidicile,  imrgée  au  bout  de 
quelques  jours  et  prise  de  symptômes  abdominaux 
graves  faisant  penser  à  une  perforation  aiqiendiculaire. 
A  l’ouverture  :  iierforation  de  3  millimètres  .sur  le  côlon  ; 
suture,  enfoui.s.sement,  guérison.  M.  l’roust  ne  connaît 
tpie  7  observations  de  ce  genre  avec  4  guérisons.  La 
nature  de  l’ulcère  du  côlon  est  discutée  en  l’absence 
d’examens  anatomo-pathologiques  ;  le  diagno.stic  en  est 
difficile  ;  à  droite,  on  croit  à  une  appendicite  ;  à  gauche, 
à  une  siginoïdite.  (.)''ant  au  traitement  il  faut  envisager, 
deux  cas,  selon  (ju’on  intervient  au  début  en  péritoine 
libre,  ou  qu’on  ouvre  un  phlegmon  stercoral. 
t  M.  Louis  Bazy  a  recueilli  5  observations  d’ulcères  du 
côlon.  Dans  3  ob.servations  il  s’agissait  de  malades 
âgés  jirésentant  des  symjitômes  d’ileus  paralyticjue. 
Dans  un  cas  il  y  avait  des  signes  d’abcès  appendiculaire  ; 
eiifiii  un  dernier  cas  observé  jiar  l’hélip  (de  Vichy) 
peut  être  rapproché  de  celui  de  Soupault. 

M.  (iRitcoiRiS  a  observé  un  ulcère  j.erforé  du  côlon 
lielvieii  avec  accumulation  de  matières  fécales  dans  le 
cul-de-,sac  de  Douglas. 

M.  vSiKUR,  à  l’autoiisie  d’un  malade  ([ui  avait  Jiréseiité 
des  accidents  attribués  à  une  perforation  appendiculaire, 
a  trouvé  une  perforation  sur  le  caîcum.à  3  centimètres 
au-dessus  de  rimplantation  de  l’appendice. 

M.  QuLnu  pense  que  ces  ulcères  du  côlon  sont  plus 
fréquents  ipi’on  ne  le  croit  et  que,  sans  provotpier  des 
accidents  comme  une  perioration  ou  un  abcès,  ils  sont 
la  cause  de  certaines  crises  douloureuses  étiquetées 
«  coliques  ».  Chez  un  malade  qui  avait  présenté  une  crise 
douloureuse  de  ce  genre,  il  a  trouvé  six  mois  ajirès  une 
bride  de  [léricolite  cpiiavait  occasionné  une  occlusion. 
W  011  recherchait  (iliis  fréquemment  les  hémorragies 
occultes  et  les  traces  cicatricielles,  011  pourrait  jirobable- 
meut  se  convaincre  del’exi.stence  assez  fréquented’ulcères 
du  côlon. 

M.  Diîi.niîT  a  trouvé  une  perforation  cæcale  en  opérant 
une  péritonite  dite  apiicndiculaire. 

Anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote.  —  M.  Diî.smari  st 
emploie  ce  mode  d’aue.sthésie  :  jirotoxyde  d’azote  et 
oxygène  au  inoyeii  d’un  appareil  particulier  où  il  a 
supprimé  l’ab-sorption  du  CO*  qu’il  réalisait  autrefois. 
Les  avantages  .sont  :  l’absence  de  tout  accident,  l’absence 
d’abaissement  de  la  tension  artérielle,  la  possibilité 
d’anesthésies  très  prolongées,  le  réveil  très  raiiide.  Les 
inconvénients  :  longue  durée  de  la  période  jiréaiiestlié- 
sique  (vingt  minutes  environ),  nécessité  de  faire  adnii- 
ni.strer  le  protoxyde  d’azote  par  des  anesthésistes  très 
expérimentés,  aiï  moyeu  d’un  masque  étanche. 

MM.  Larpknn'ois,  Heitz-Boyur  ont  employé  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  et  se  louent  de  sou  emploi. 

SI.  QuÉNU  insiste  sur  l’avantage  qu^l  présente  de  ne 
pas  abaisser  la  pression  artérielle. 
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Radiothérapie  dans  les  fibromes  utérins  (fin  de  la 
discussion).  •  •  M.  B.vi'DKT  se  base  sur  i.to  opérations 
pour  fibromes.  Il  les  divise  comme  JI  l'redct  eu  fibromes 
avec  complication  (loo  cas  avec  .(  morts)  et  fibromes 
simples  (30  cas  avec,  omort),  et  il  conclut  que  l’inter¬ 
vention  est  indiquée  et  la  radiothérapie  contre-inditiuéc 
dans  les  fibromes  compliqués.  Dans  les  fibromes  simples, 
la  radiothérapie  donne  des  résultats  inconstants  alors 
(jue  la  chirurgie  donne  100  p.  100  de  guéri.sons  dans  la 
statistûiue  qu’il  apporte  ;  elle  reste  donc  le  traitement 

M.  Dhi.iikT  apporte  une  observation  de  II.  Kot/.areff 
d’adcnomyoma'.ose  de  l’utérus  traitée  sans  succès 
par  la  radiothérapie  et  ayantl  nécessité  l’hystérectomic. 
l’uis  il  formule  ses  conclusions  sur  la  discussion  en 

i''  La  radiothérapie  ne  guérit  pas  i)()  p.  100  des 
fibromes,  comme  cela  paraissait  ressortir  du  travail  de 
il  lîéclère. 

2“  lîtant  donné  qu’elle  est  contre-indiquée  dans  un 
a.ssez  grand  nombre  de  cas,  il  faut  être  trois  fois  sûr  de 
son  diagnostic  avant  de  faire  irradier  un  fibrome. 

3°  A  ce  point  de  vue  des  contre-indications  : 

i<es  fibromes  compliciués  ou  dégénérés  ; 

Des  fibromes  où  prédomine  le  tissu  musculaire  ; 

Des  fibromes  sous-muqueux  plus  ou  moins  pédiculés  ; 

Des  fibromes  développés  dans  le  pelvis  et  donnant 
des  symptômes  de  compression,  ressortissent  à  la 
chirurgie . 

Des  fibromes  à  développement  abdominal  peuvent 
être  irradiés;  encore  faut-il  faire  intervenir  la  notion 
de  volume  et  certains  radiothérapeutes  n’entreprennent 
pas  le  traitement  d’un  fibrome  dépassant  le  volume  d’une 
tête  d’enfant. 

Ivn  résumé,  la  radiothérapie  et  la  radiumthérapie 
ne  doivent  pas  être  riyetées  et  peuvent  rendre  de  grands 
■services.  Beaucoup  de  fibromes,  à  une  pha.se  donnée  de 
leur  évolution,  peuvent  bénéficier  de  ce  traitement. 

JlJ.VN’  Sl.tUIKK. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Séance  du  .(  mars  1920 


Aigle  vélo-palatine  guérie  par  la  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  et  par  la  section  des  filets  pharyngiens 
du  vague.  -  JIM.  Sic.vrd  et  Rouixh.M'  ont  tenté,  dans 
trois  cas  d’algies  vélo-pharyngées,  exagérées  par  les 
essais  de  parole  ou  de  déglutition,  et  rendant  la  vie 
in.sui)[)ortable,  des  interventions  sur  le  ganglion  cervical 
supérieur  du  sympathiciue  et  sur  les  rameaux  pha¬ 
ryngiens  du  pneumogastrique.  Ils  présentent  une  de 
leurs  malades,  chez  laciuellc  le  ganglion  cervical  supérieur 
a  été  réséqué,  et  les  rameau.x  pharyngiens  du  vague 
sectionnés.  Da  guérison  de  l’algie  a  été  complète,  et  le 
seul  inconvénient  consi.ste  dans  une  dysphonie  due  à  une 
parésie  récurrentielle.  I^’intervention  a  provocpié  une 
paralysie  unilatérale  dn  voile,  avec  mouvement  de  rideau, 
et  uiie  anesthésie  du  tiers  postérieur  de  la  langue,  ce 
qui  confirme  les  données  admises  par  les  neurologistes 
sur  la  physiologie  du  vague. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans  les  myélites 
transverses  et  dans  les  tumeurs  médullaires.  -  -  M.  Jak- 
K'  w  Kl  iirécise  certaines  particularités  des  schémas  de 
.sensibilité  dans  les  cas  de  tumeur  de  la  moelle,  qui  ont 
permis  à  M.  Babinski,  avec  Barré,  avec  Juinentié  ou  avec 
lui-même,  de  porter  toujours  un  diagnostic  de  locali¬ 
sation  exacte  dans  les  douze  cas  de  tumeurs  qu’ils  ont 
fait  o]jérer  par  II.  de  Jlartel.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
de  distinguer  trois  zones,  qui  restent  à  peu  iirès  les  mêmes, 
quel  (juc  soit  le  mode  de  sensibilité  superficielle  exploré  : 
une  zone  d’hypoesthésle  légère,  où  la  sensation  est 
seulement  diminuée  par  rapport  au  côté  sain,  zone 
étendue  à  deux  se};nients  au  plus,  et  dont  la  limite  supé¬ 
rieure,  très  imprécise  et  variable  d’un  moment  ù  l’autre, 


27  Mars  iç)2o. 

n’a  pas  de  valeur  de  localisation  ;  une  zone  d’hypoesthésie 
nette,  la  plus  importante,  dans  laquelle  les  phénomènes 
de  fatigabilité,  de  sommation,  d’erreurs  de  localisation 
ou  d’interprétation  sont  fréquents,  et  dont  la  limite 
supérieure,  généralement  bien  tranchée  et  fixe,  indique 
le  niveau  de  la  compre.ssion  ;  enfin  une  zone  d’anesthésie, 
dont  la  limite  supérieure  est  toujours  bien  inférieure  au 
niveau  de  la  compression,  et  au-dessous  de  laquelle 
reparaît  parfois  un  certain  degré  de  sensibilité,  l'ne 
répartition  analogue  des  troubles  de  sensibilité' s’observe 
dans  le  syndrome  de  Brown-Seijuard  par  compression 
médullaire,  alors  (lue,  dans  les  .syndromes  syringo- 
niyéliqucs  ou  hématomyéliciues,  dont  l’action  est  intrin- 
.sèque,  les  troubles  de  la.  sensibilité  objective  ont  géné¬ 
ralement  leur  maximum  à  la  hauteur  de  la  lé.sion  et 
vont  en  décrois  .sant  de  haiitcn  bas. 

vSur  une  (piestion  de  JI.  J.  Idicrmitte,  l’auteur  fait 
remaniuer  que,  dans  les  tumeurs  de  la  moelle,  les  troubles 
de  sensibilité  à  dissociation  syringomyélique,  dus  à  la 
dilatation  épendymaire  sus-lésionnelle,  ne  viennent  pas 
altérer  le  schéma  de  sensibilité,  comme  cela  se  procluit 
dans  les  lésions  traumati(iues. 

Rigidité,  quadriplégie  spasmodique  avec  lésion  du 
faisceau  pyramidal  et  dysarthrle,  à  évolution  progressive. 

—  JIJI.  J.  l.iiKKMirrK,  Cornu,  et  (2itk.sn-ki,.  -  -  l,e 
malade  présente  une  rigidité  généralisée,  avec  faciès  figé, 
niais  avec  conservation  des  mouvements  volontaires, 
vivacité  des  réflexes  tendineux  des  deux  côtés,  signe  de 
Babinski  bilatéral,  des  troubles  graves  de  la  parole, 
sans  paralysie  du  voile  ni  de  la  langue,  et  sans  troubles 
intellectuels.  D’affection  a  nue  marche  lentement  pro- 
gre.ssive  depuis  n)i.t,  et  les  réactions  élcctriciues  sont 
absolument  normales. 

Des  auteurs  discutent  à  propos  de  ce  malade  les  ,syn- 
dnnnes  récemment  rattachés  aux  lésions  des  coqis 
striés  :  d’une  part  les  .syndromes  du  neostrialum  (noyau 
caudé  et  putamen)  :  le  .syndrome  de  C.  Vogt  (athéto.se 
double),  le  syndrome  de  AVil.son,  la  chorée  de  iluntington, 
où  JIJI.  I’.  Jlarie  et  J.  l,hermitte  ont  trouvé  des  lésions 
prédominant  dans  le  putamen  ;  et  d’antre  part  les  .syn¬ 
dromes  du  paleusiriatiim  (globus  pallidus,  voies  <jpto- 
striées,  strio-luy siennes  et  opto-luysiennes),  (pii  (lon- 
neraieiit  lieu,  d’après  Kamsay  llunt,  à  des  .sympt(')mes 
parkinsoniens.  I,cs  auteurs  rattacheraient  volontiers  à 
ce  dernier  groupe  ou  «  syndrome  pallidal  »  le  cas  de  leur 
malade.  Ils  font  remarquer  la  (Iis])roporti()n  qui  existe 
fré(piemment,  dans  la  sclérose  latérale  amyotr(>phi(iue, 
entre  l’intensité  de  la  contracture  et  le  faible  degré  de  la 
dégénérescence  pyramidale,  •  -■  et,  d’autre  part,  les  faits, 
notés  par  Patrikios  dans  sa  thèse,  de  dégénérescence  du 
globits  pallidus  dans  cette  maladie. 

Les  douleurs  en  décharges  électriques  dans  les  lésions 
commotlonnelles  de  la  moelle  cervicale.  -  --  JI.  J.  Diik.r- 
MlTTiî.  -  Ces  douleur.s,  décrites  par  JIJI.  J.  Babinski 
et  K.  Dubois,  .sont  distinctes  des  hyperal^ies  et  des 
causalgics.  Hiles  sont  généralement  d’apparition  tardive, 
et  provoquées  par  un  mouvement  bru.s(pie  ou  par  une 
secousse.  I, 'auteur  les  comiiare  au  fourmillement  observé 
au  cours  de  la  régénérescence  des  nerfs  péripliériipies  ; 
il  admet,  d’autre  part,  que,  si  elles  .siègent  aux  membres 
inférieurs,  on  ne  peut  guère  leur  reconnaître  eppune 
origine  médullaire. 

Encéphalite  en  foyer  post-traumatique _ Jl.  Rot’.ssv, 

-  -  Da  pièce  iiréscntée  a  l’aspect  d’un  foyer  de  ramollis¬ 
sement  de  la  réj»i()n  rolaudi(ine.  D’examen  histologique, 
par  la  constatation  de  polynucléaires  et  de  plasmazellen, 
montre  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  foyer  (l’encéphalite. 
Da  lé.sion  s’était  révélée  par  des  crises  jacksoniennes 
survenues,  pour  la  première  fois,  un  an  apres  un  coup  de 
barre  de  fer  sur  la  tête',  et  (lui  s’étaient  réjiét'ées  avec  une 
fréquence  croissante  pendant  un  an  jusqu’à  l’état  de  mal 
terminal. 


Electrothérapie  de  i’incontinencc  d’urine.  ■  -  JI.  A. 
BAi'DoriN  préconise  un  procédé  d’électrisation  a.s.socié 
à  l’injection  épidurale,  dans  l’incontinence  d’urine. 
Ce  procédé  permet  également  l’application  de  l’élcctro- 
diagnostic  du  muscle  releveur  de  l’anus. 

Movz  )N. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séanee  du  12  mars  1920. 

Examen  histologique  de  l’hypophyse  dans  deux  cas 
d'encéphalite  léthargique  (avecnarcorepsie  très  prononcée) 
vérifiés  anatomiquement.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
C.  Tri'.Sîakoef.  —  Dans  les  deux  cas,  aucune  lésion 
importante  de  l’hypophyse,  sauf  une  congestion  diffuse. 
Ainsi  l’hypothèse  qui  attribue  à  l’hypophyse  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  la  production  de>la  narcolepsie  se  trouve 
ici  nettement  infirmée. 

Deux  cas  de  syndromes  choréiques  vrais  dans  l’encépha¬ 
lite  algvë  épidémique.  —  MM.  P.  LerEbouiaet  et 
J.  Mouzon  rapportent  les  observations  de  deux  malades, 
chez  lesquelles  des  syndromes  choréiques  vrais,  réalisant 
de  tous  points  l’ancien  type  des  chorées  graves,  et  nette¬ 
ment  distincts  des  formes  myoclouiques  de  la  chorée  de 
Dubini  isolées  par  MM.  Sicard  et  Kudelski,  se  .sont 
associés  à  l’évolution  d’encéphalites  épidémiques  typiques 
accompagnées  de  somnolence,  de  parésie  de  l’accommo¬ 
dation,  de  parésies  fugaces  de  la  musculature  intrinsèque 
et  extrinsèque  de  l’œil,  de  lymphocytose  extrêmement 
discrète  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  de  phénomènes 
infectieux.  Dans  un  autre  cas,  les  phénomènes  choréiques, 
puis  la  léthargie,  enfin  les  secousses  myocloniques  se 
succédaient  chez  le  même  malade. 

I<es  auteurs  insistent  sur  l’unité  clinique  delà  maladie, 
malgré  les  syndromes  variés  auxquels  elle  donne  lieu,  et 
sur  les  nombreux  types  de  passage  entre  les  formes 
décrites  jusqu’à  présent.  Ils  signalent  l’hypotonie  extrême 
qui  accompagne  les  syndromes  choréiques,  et  qui  peut 
permettre,  parfois,  d’en  prévoir-  l’apparition,  —  les 
syndromes  septicémiques,  avec  angine,  qu’ils  ont  vus 
précéder  manifestement  un  syndrome  choréique  dans  un 
cas  de  rechute,  et  qui  leur  semble  un  argument  en  faveur 
de  l’essaimage  du  virus  par  la  voie  sanguine,  —  et  la 
fixation  bulbaire  de  la  maladie,  qui  s’est  réalisée  dans  leur 
deuxième  observation,  et  qui  s’accompagnait  d’altéra¬ 
tions  dégénératives  dans  le  domaine  de  l’hypoglosse 
(atrophie  linguale  et  trémulations  fibrillaires).  Ils  se 
demandent  enfin  si  l’état  de  grossesse,  qui  existait  chez 
une  de  leurs  malades,  peut,  de  même  que  la  grippe, 
créer  un  état  d’anergie  favorable  au  développement  de 
l'encéphalite  aigi  è  épidémique,  et  ils  envisagent  les 
rapports  possibles  entre  cette  forme  de  la  maladie  et 
certaines  chorées  gravidiques. 

Statistique  des  cas  d’encéphaiite  épidémique.  — 
M.  Sicard  a  eu  l’occasion  d’observer,  depuis  le  mois  de 
décembre  1919.  23  cas  d’encéphalite  épidémique  :  9  cas  de 
la  modalité  myoclonique  qu’il  a  décrite,  du  type  pur, 
sans  trouilles  oculaires,  sansléthargie  pendant  toutel’évo- 
lution  de  la  maladie  (6  morts  et  3  guérisons;  les  cas  de 
guérison  ont  seuls  reçu  du  sérum  intra-rachidien  de 
convalescents)  ;  6  cas  de  la  modalité  oculo-léthargique 
(Netter),  du  type  pur  également,  sans  secousses,  sans 
myoclonie  (5  guérisons  et  une  mort  ;  le  seul  traitement 
a  été  l’urotropine)  ;  8  cas  de  la  modalité  mixte,  intermé¬ 
diaire  avec  association  suivant  une  chronologie  variable  : 
léthargique,  oculaire,  myoclonique,  choréiforme  (5  guéri¬ 
sons,  parmi  lesquelles  2  cas  ont  été  traités  par  le  sérum 
intra-rachidien,  3  morts).  Trois  autres  encéphalitiques 
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sont  en  cours  évolutif.  Ce  bilan  nous  montre  que  les  formes 
myocloniques  pures,  surtout  avec  secousses  diaphragma¬ 
tiques,  comportent  un  pronostic  plus  grave quelesmoda- 
lités  classiques  léthargiques. 

Encéphalite  héml-myo(  Ionique  du  type  alterne.  — 
MM.  Sicard  et  Kudeeski  présentent  un  malade  atteint 
de  clonie  rythmique  de  la  moitié  gauche  de  la  face  avec 
paralysie  du  nerf  facial  et  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  du  même  côté,  et  clonie  rythmique  du  membre 
supérieur  opposé  droit.  Il  n’existe  ni  troubles  délirants, 
ni  élévation  thermique,  ni  léthargie.  D’insomnie  est,  au 
contraire,  complète.  D’affection  a  débuté  brusquement, 
il  y  a  huit  jours,  restant  jusqu’à  présent  ambulatoire  avec 
un  état  général  satisfaisant.  De  liquide  céphalo-rachidien 
présente  de  la  dissociation  albumiuo-cytologique  au 
profit  de  l’albumine,  avec  glycose  légèrement  augmentée. 
Il  s’agit  donc  d’une  forme  réalisant,  dans  la  modalité 
myoclonique,  le  syndrome  protubérantiel  inférieur 
alterne  du  type  Millard-dübler. 

Lésions  vertébrales  et  torticolis  spasmodiques  ou 
«  mentaux  ».  —  MM.  Pierre  Marie  et  .A-N-dre  DüRI  pré¬ 
sentent  7  malades  atteints  de  torticolis  spasmodiques, 
ayant  plus  ou  moins  les  caractères  des  torticolis  dits 
«  mentaux  ».  Dans  ces  7  cas,  la  tête  a  conservé  une  mobi¬ 
lité  passive  et  même  active,  complète  ou  presque  com¬ 
plète.  Or,  dans  les  7  cas,  les  auteurs  out  pu  mettre  en 
relief  par  la  radiographie  l’existence  d’une  lésion  évidente 
de  la  colonne  vertébrale  cervicale. 

Da  lésion  unique  ou  multiple  sise  surtout  entre  C*  et 
C‘,  tantôt  sur  le  corps,  tantôt  sur  les  apophyses  d’une  ou 
plusieurs  vertèbres,  est  très  variable  d’aspect.  Quant  à  sa 
nature,  il  s’agit  certainement  dans  certains  cas  de  rhuma¬ 
tisme  vertébral  chronique,  peut-être  parfois  de  mal  de 
Pott.  Dans  un  cas,  il  y  avait  une  ossification  dans  le  ten¬ 
don  et  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

Ktant  donnée  la  variété  de  siège  et  de  nature  des 
lésions  rachidiennes,  il  est  tout  à  fait  peu  vraisemblable 
qu’il  s’agisse  d’une  simple  coïncidence  ou  que  la  lésion 
vertébrale  soit  consécutive  au  torticolis.  I,a  lésion  verté¬ 
brale  semble  donc  jouer  un  rôle  important,  et  jusqu’ici 
méconnu,  dans  la  pathogénie  d’un  certain  nombre  au 
moins  de  torticolis  spasmodiques,  soit  par  les  compres¬ 
sions  radiculaires  et  médullaires  qu’elle  détermine,  soit 
par  tout  autre  mécanisme  plus  complexe,  encore  mal 
élucidé. 

Pour  Jl.  Ci,()vis  Vincent,  les  clichés  stéréoscopiques 
montrés  par  MM.  P.  Marie  e‘t  A.  Déry  ne  seraient  pas 
caractéristiques.  Pour  lui,  il  n’est  pas  démontré  que  les 
anomalies  apparentes  ne  soient  pas  liées  à  la  torsion  et, 
d’une  faç<jn  plus  générale,  à  l’anomalie  de  position  de  la 
colonne  cervicale  chez  les  malades  présentés  atteints  de 
torticolis. 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  D'î  Massary  et  DÉciieeeK 
rapportent  3  observations  de  méningite  tuberculeuse  chez 
des  tuberculeux  pulmonaires  avérés  dans  lesquelles  une 
première  atteinte  fut  suivie  de  rémissions  de  durée 
variable.  Dans  2  cas,  l’autopsie  put  être  pratiquée,  la 
mort  étant  survenue  à  la  suite  d’une  seconde  poussée.  Elle 
permit  de  vérifier  le  diagnostic,  confirmé  d’avance  par 
la  constatation  directe  du  bacille. 

Dans  la  troisième  observation,  où  la  présence  du 
bacille  de  Koch  fut  mise  en  évidence  par  l’examen  bacté- 
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riologique  direct,  la  giiérisou  se  maiutient  depuis  plus 
de  cinq  mois.  © 

Ophtalmcplégie  familiale  et  congénitale.  —  liM.  Cwir- 
ZON  et  1’.  'üftiiAGUK  présentent  deux  nialade.s  atteintes 
d’une  oplitalmoplégie  complexe  congénitale  ;  ces  malades 
appartiennent  à  une  famille  dont  iilusieurs  membres  sont 
diÿù  connus  dans  la  littérature  lUiédicule  et  ont  fuit 
l’objet  du  mémoire  de  SIM.  CUaillous  et  Pagniez  iJcuiw- 
gya/^hic  de  la  Salpéhtièrc,  .1905). 

.L’une  des  doux  .malades  présontées  u’avait  .pu  être 
observée  eu  .1905  :  sou  •(Ibservatiou  .est -donc  .inédite  et  se 
■rapproche  .coipplèlonieut  de  celles  des  .antres  membres 
■de  la  famille.  La  .deuxième  .malade  était  âgée  de  vingt 
.Jiioip, quand 'SOU  olworvntion  .fut  .prise  :  son  .état  .oculaire 
paroît.actnollamuut  de  .même  qu'un  1HJ05. 

Cette  présiuntation. est  une. contribution  àll’hiatoiie.de 
oatte  .famille  .atteinte  d.’qphtalnuqdégie  .congénitale  .dans 
■trois  générations. 

.PaSffHDK  \  lVI,I.HKiY-aiiVlK)T. 


'SaCd'ÉTdÈ  -BE  ■B:|'0L0'GI'E 

■Séance  du  ni  février  'tijao. 

L’Isochronisme  radiodémoral  .des  pulsations  astérleUes, 
.parJVI.  A.  Mougbot.  —  .Cîeat  un  .phénomène  physiolo¬ 
gique  ;  il  est  conservé  même  cliez.les.si}jats.dunt  la  vitesse 
de  prqpagation  des  ondes  .pulsatiles  s’éloigne  .notable¬ 
ment  de  la  nonnalc,  à  condition  .que  les  .aortes  .descen¬ 
dantes,  thoracique  et  surtout  .abdominale,  .ne  soient  ;pas 
nettement  lésées. 

Les  aortites  tlioracoiabdominales,  du  ipoiut  de  '.rnie 
dynamique,  se  divisent  en.deux  catégories  queila  . sémiolo¬ 
gie  graphique  iu.Uvidualise  nettement  :  la  forme  téré- 
brante,  ectasiante,  entraînant  l’asynchronisme  radio- 
fémoral  par  excès  de  retard  fémoral  ;  la  forme  rigidi- 
iîantc,  accélératrice,  entraînant  le  .signe  (découvert  par 
l’auteur)  de  l’asynchronisme  par  avance  fémorale.  Les 
mensurations  ont  été  faites  à  l’aide -de  tracé.s  à  grande 
vitesse  et  de  d’inscription  elironométrique  au  .1/50  .de 
■seconde,  dans  le  .service  de,M.  Ch.  I.uuhry. 

Excitation  des  nerfs  .par  ouverture  .du  courent  gal¬ 
vanique.  Décalage  du  seuil  .d’ouverture.  Décalage  du 
blocage  (courant  descendant).  —  MM.  H.  CaruoT  et 
II.  Laugier.  — I,es  passagesducourantaugmententconsi- 
dérahlement  l’efficacité  de  courants  consécutifs,  tant  au 
point  de  vue  de  la, production  de  l’excitation  d’ouverture 
auodique  qu’au  point  de  vue  delà  prodnoüon. du  blocage 
cathodique  de  jiipture. 

De  la , possibilité  des  .Injections  Intra-traohéales  .liquides 
sans  miroir.  —  JI.  l’Ari,  Cantonnet  utilise  depuis  1904 
un  procédé  d’injection  basé  sur  le  principe  de  physio- 
■logic  suivant.  îtes  mâchoires  écartées  et  ‘la  langue  étant 
maintenue. en  exteii.sion  forcée,  le  coup  de  piston  lingual 
du  mylo-hyoïdien,  indispensable  'à  la  déglutition,  ne 
peut  se  produire,  l’orifice  cesophagicn  étant  ainsi  sup¬ 
primé,  il  suffit  de  faire  respirer  lu  It  à  dix  fois  le 
sujet  pour  ouvrir  la  glotte  par  laquelle  pénètre  le 
liquide.  î,n  méthode  n  été  contrôlée  expérimentalement 
dans 'lu  service  du  lUr  I.onfbard. 

Recherches  toxicologiques  sur  'l’alcoolisme  aigu  chez 
'l'homme.  Dosage  de  l’alcool  dansles  humeurs  et  les  viscères 
d'hitllvidus  morts  en  état  d'ivresse.  -  M.  Baethazahd  et 
MlleMARCi.;i,i.ELAMr-:-'T.—  Ilest  important,  en  médecine 
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légale,  de  pouvoir  déterminer  sur  le  cadavre  le  degré 
d’imprégnation  éthylique  de  rindividu  au  inonicnt  de  la 
mort.  .Carrara  y  est  parvenu  eu  1913. on  dosant  l’alcool 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  la  méthode  de 
Nidoux.  Par  le  même  procédé,  les  auteurs  ont  recherché 
et  dosé  l’alcool  dans  les  humeurs  et  les  organes  de  sujets 
ayant  succombé  en  état  d’ivresse.  I.orsauêmequerautopsie 
ces  .protiquée  plusieurs  .jours  après  la  mort,  ihest  p.issible 
de  .retrouver  des  quantités  assez  considtTaÜles  d’iilcotil, 
■sonslblonient  les  mêmes  en  pourcentage  dans  toutes  les 
humours  ctles  organes  et  atteignant  4,  •s.etmêmeC  p.  1 000. 
Des  Techerdhes  confirmentdonc.chezdlhtmime  les  résultats 
expèrinientaux  de  Xidloux  :  'l’iilcoül  diffuse  dans  'tout 
l’organisme  et  n’offre  pas  de  localisation. 

Grâce  .à  ces  dosqges,  il  .est  possible  d’obtenir  une  indi¬ 
cation  sur  Ja  .quantité  d!alcool  iqgérée  dans  .les  heures 
qui  ont  jirécédé  la  mort,  cette  quantité  étant  égale  par 
kilqgramme  de  jioids  du  corjis  â  la  teneur  pour  j  000  du 
sarjg  eu  alcool.  C’est  .ainsi  que  chez  un  individu  .pesant 
51  kilogrammes,  mort  en  état  d’ivresse , profonde,  le  saqg 
contenait  s"", 50  d’alcool  ,p.  i  000  ;  l’individu  avait 
donc  ingéré  une  quantité  uiinima  de  280  centimètres 
cubes  d’alcool  absolu,  qui  corresjpond  â  près  de  3  litres 
de  vin  ou  à  plus  d’un  demi-litre  d’.eau-de-vie. 

On  ne  trouve  pas  trace  d’alcool  chez  les  abstinents  et 
chez  les  individus  qui  ont  succombé  longteinp.s  qprès  la 
dernière  absorption  d’alcool  (viupt-quatie  heure.s).  Il  on 
existe  des  quantitésmodérées,  oo'.gà  oo^.s  p.  i  000  chez  les 
sujets  morts  de  une  â  trois  heures  après  un  rejias  com- 
portaut  moins  d’un. demi-litre  de  vin.  Les  teneurs  du  sang 
en  alcool  égales  ou  supérieures  â  p.  i  000  iu^pli- 
queiit  l’ingestion  rqpide  d’une  quantité  d’alcool  quj,  sans 
produire  une  ivresse  coniplètc,  est  capable,  même 
chez  un  alcoolique  invétéré,  d’expliquer  les  .perturba¬ 
tions  fonctionnelles  ayant  causé  la  mort  subite  ou 
rapide. 

I,e  dosage  systématique  de  l’alcool  sur  le  cadavre  a 
donc  une  importance  capitale  dans  toutes  les  qiie.stions 
de  responsabilité,  pénale  ou  civile,  que  soulèvent  les 
lioniicides  volontaires,  par  inipriulenee  et  les  accidents 
du  travail. 

Pouvoir  pathogène  et  virulenoe  de  certains  strepto¬ 
coques.  —  Mme  vS.  KroKGOI,D  VlNAVKR.  — Iln’existe 
aucun  parallélisme  entre  la  virulence  et  l’actiou  hémo¬ 
lytique  de  divers  streptocoques  non  plus  qu’entre  la 
vindence  pour  les  animaux  de  laboratoire  et  le  pouvoir 
patluigèiie  pour  rhoimne.  Seul  un  streptocoque  très  viru¬ 
lent  ])our  la  souris  permet  de  préparer  uu  streptocoque 
à  domaine  curatif  étendu. 

Sur  un  ferment  d’immunité  bactériolysant.  Mécanisme 
d’immunité  .des  maladies  .Infeotleuses  intestinales.  iNature 
du  «  microbe  filtrant  'bactériophage  «  de  d’Hérelle.  — 
M.  K.viiKSiiiJtA  estime  que  le  .miorobe  filtrant  hauté- 
riqphage  de  d’Hérelle  n’est  pas  un  être  vivant.  Ce  :u’est 
■qU’uue  sorte  de'formuut,  dont  11  explique  l’origine  de  la 
façon  suivante  ;  dès  que  des'bacilles  pathogènes  pénètrent 
dans  Ile  :tuhe  digestif,  lil  y  a  réaction  de  certaines  glandes 
qui  sécrètent  une  sorte  de  cutdlysour  contre  les  haclllcs 
tputhogèiies, 'tendant  à. leur  digestion  par'un  processus  de 
iniCme  nature.que  celui  de 'la  digestion. des  éléments  nutri¬ 
tifs.  .Ce  forment'jaue.un  rtile  très âinportunt  pour  l’inmm- 
nité  dos  mulluüies  infectieuses  intestinales.  'L’auteur 
'propose  'de  d’appeler  iamnetit  ■dlimniunilé  •bailénialysante 
•ut  -.pense  .à  sou  .application  thérapeutique  et  iprophy- 
iluctique. 

I*R.  Saint  Girons. 

7865-211.  —  ÇüKBEii,.  Imprimerie  Crêté. 
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REVUE  ANNUELLE 

LA  PATHOLOGIE  DIGESTIVE 
EN  1920 

le  D'  P.  HARVIER. 

I.  —  Estomac 

I.  Chimisme  gastrique.  —  L’étude  de  la  sécré- 
tiou  gastrique,  dont  l’importance,  après  avoir  été 
longtemps  exagérée,  fut  ensuite  considérée  comme 
négligeable,  reprend  im  regain  d’actualité.  M.  I,abbjï 
(Soc.  méd.  hôp.,  i6  mai  1919)  insiste  à  nouveau  sur 
ce  point  déjà  signalé  par  M.  Hayem,  que  l’examen 
du  chimisme  gastrique,  pratiqué  d’heure  en  heure, 
indique  parfois  mie  sécrétion  retardée  :  certains 
malades,  dont  la  chlorhydrie  est  normale  ou  même 
inférieure .  à  la  normale  une  heure  après  le  repas 
d’épreuve,  sont  des  liyperclilorhydriques  francs  au 
bout  de  deux  heures  ou  de  deux  heures  et  demie. 
D’après  cet  auteur,  à  l’état  nonnal,  l’acide  chlorhy¬ 
drique  libre  est  deux  fois  plus  abondant  que  l’acide 
combiné  ;  l’augmentation  de  l’acidité  chez  les 
hyperclilorliydriques  et  la  diminution  chez  les 
hypoclilorhydriques  portent  sur  l’HCl  lilire,  tandis 
que  l’HCl  combmé  varie  très  peu.  En  somme,  les 
variations  de  la  chlorh3’drie,  appréciée  par  la 
méthode  de  Topfer,  dépendent  surtout  des  varia¬ 
tions  de  l’HCl  libre.  L’examen  répété  du  suc  gastri¬ 
que  fournit  des  indications  pronostiques  hnpor- 
tantes,  car  l’observation  prouve  cjue  le  chimisme 
revient  à  la  normale,  lorsque  la  dj’-spèpsie  tend 
vers  la  guérison. 

LoiîPiîR  et  BiniîT  ont  eu  l’idée  de  mesurer  l’acti¬ 
vité  du  suc  gastrique  par  .son  action  hémolytique 
(Presse  mêd.,  i''''  mai  1919),  en  mélangeant  dans 
mi  petit  tube  à  hémolyse  deux  gouttes  de  sang 
hmnain  dépla.smatisé  à  2  centimètres  cubes  de  suc 
gastrique  dilué  au  quart  avec  du  sérmn.  Le  tube 
est  mis  à  l’étuve  à  37".  I<a  rapidité  de  l’hémoh-se 
est  fonction  de  l’activité  digestive  du  suc  gastrique, 
spécialement  de  sa  teneur  en  HCl.  Un  suc  gas¬ 
trique  nonnal  hémolyse  au  quart  eu  15  minutes^ 
Un  suc  qui  hémolyse  en  5  minutes  est  hj'peractif  . 
un  suc  qui  n’hémolyse  pas  en  une  demi-heure  est 
sans  activité.  I/hémolyse  est  nulle  chez  les  can¬ 
céreux,  d’après  ces  auteurs. 

L.  Dupuy  a  étudié  (Thèse  Paris,  1920)  l’épreuve 
du  •  repas  fictif  préconisé  par  P.  Carnot  en  1904 
et  fait  ressortir  ses  avantages  de  simplicité  et  de 
rapidité.  Cette  méthode  permet  d’apprécier  la 
quantité  et  la  nature  de  la  sécrétion  gastrique, 
d’obtenir  l’HCl  à  l’état  libre  et  de  mesurer  exacte¬ 
ment  le  pouvoir  diastasiciue  de  la  pepsine.  Les 
résultats  qu’elle  donne  dans  l’ulcère,  le  cancer,  les 
dyspepsies  nerv'cuses  et  la  tuberculose  sont  exposés 
plus  loin  dans  ce  numéro  même. 

Dans  les  cas  où  on  ne  peut  étudier  le  chimisme 
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gastrique,  Perez  Ortiz  (Arch.  espag.  des  mal.  de 
l’app.  dig.,  t.  I,  11"  4)  propose  d’évaluer  l’acidité 
du  suc  gastrique  par  l’étude  de  l’acidité  de  l’urine, 
le  rapport  entre  l’acidité  du  jiremier  et  celle  de  la 
seconde  étant  dans  la  proportion  de  5  à  i. 

H.  Ulcère  et  cancer  de  l’estomac.  — 
Mathieu  et  Moutikr  ont  étudié  (Arch.  des  mal- 
app.  dig.,  oct.  1919)  une  forme  d’ulcère  intéressante 
quoicpie  rare  :  Vitlcus  géant  de  l'estomac,  qui  clinique¬ 
ment  simule  le  cancer  ou  tout  au  moins  l’ulcéro- 
cancer.  Après  un  long  jiassé  de  douleurs  tardives 
avec  hématémèses,  les  douleurs  deviennent  progres¬ 
sivement  plus  violentes  et  tendent  à  prendre  un 
type  continu  et  parox3’stique.  Lorstiu’il  se  complique 
de  sténose  du  p3'lore,  l’ulcère  géant  provoque  une 
cachexie  très  marquée.  Même  au  cours  de  la 
laparotomie  exploratrice,  cet  ulcus  peut  être  pris 
pour  un  cancer,  car  ü  s’accompagne  d’adénopathies 
volumineuses  de  la  petite  courbure. 

PERNET  (Th.  Paris,  1919)  a  décrit  avec  soin  les 
caractères  anatomo-pathologiques  de  l’nlcéro-cancer 
et  montré  comment  il  pouvait  être  différencié  du 
cancer  primitif  secondairement  ulcéré.  Par  l’examen 
macroscopiciue  d’mie  coupe  transverside,  il  est 
jxissible,  dans  la  majorité  des  cas,  de  reconndtre 
l’ulcère  à  ses  bords,  coupés  à  l’emporte-pièce,  com¬ 
prenant  la  muqueuse  et  la  musculeuse  et  à  .son 
fond  constitué  par  l’épiploon  ou  l’mi  des  organes 
voisins  de  l’estomac.  Si  l’examen  microscopique 
iiQ  doime  pas  de  renseignements  probants,  l’examen 
histologique  pennet  presque  toujours  de  tranclier 
la  question,  car  la  couche  musculeuse  est  coupée  à 
l’emporte-pièce,  au-dessous  de  la  muqueuse,  de 
chaque  côté  de  l’ulcération,  tandis  que,  dans  le 
cancer  primitif  ulcéré,  la  musculeuse  sub.siste  toujours 
plus  ou  moins  nettement  dans  toute  la  région  du 
fond  de  l’ulcération,  dissociée  et  étouffée  par  les 
cellules  cancéreuses. 

La  perforation  de  l'estomac  dans  le  cancer  gastrique 
peut  êtredue  à  une  nutrition  défectueuse  des  éléments 
cancéreux.  Leur  nécrose  provotiue  la  fonnation 
d’une  escarre  cpii,  en  s’éliminant,  détennine  une 
perforation  brusque  de  la  paroi  gastrique.  Ce 
mécanisme  particulier  a  été  étmiié  par  Vaurs 
(Th.  Paris,  1919). 

P.CARNoTa  jHiblié  dans  ce  journal  (Taris  médical, 
1919)  une  intéressante  étude  du  syndrome  clinique 
et  radiologique  de  la  Unité  gastrique ,  dont  on  peut 
distinguer  les  trois  types  principaux:  1"  linite  du 
coqis  de  l’estomac,  sans  lésion  des  orifices,  caracté¬ 
risée  clüiiquemeiit  par  un  .syndrome  de  pseudo¬ 
sténose  cardiaque  (d3’.sphagie  et  régurgitation.s)  et 
radiologiquement  par  la  microgastrie,  la  rigidité  et 
l’épaississement  des  parois  ;  2“  linite  gastrique 
envahissant  le  cardia,  qui  donne  lieu  à  mi  syndrome 
vrai  de  sténose  cardiaque  ;  3"  linite  gastrique 
envahissant  le  p3dore.  avec  rigidité  de  l’orifice 
et  s3nidrome  d’incontinence  du  pylore. 

Un  mémoire  très  documenté  de  tkiroET  (Presse 
N"  14. 
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mêd.,  19  juin  1919)  sur  le  Cancer  de  l'estomac  à  forme 
d’anasarqiie  inet  en  évidence  ce  fait  que  cette 
forme  de  néoplasme  peut  ne  donner  naissance  à 
aucun  symptôme  gastrique  objectif  apparent  jusqu’à 
la  fin  de  son  évolution,  laquelle  peut  atteindre  et 
même  dépasser  un  an.  1.,’anémie  et  l’ amaigrissement 
sont  modérés;  parfois  l’oedème  diminue  ou  disparaît 
pendant  plusieurs  mois.  Iv’examen  du  suc  gastrique, 
souvent  même  l’examen  radiologupie  donnent  des 
renseignements  insuffisamment  probants.  I^a  réac¬ 
tion  de  Weber,  qui  pennet  de  constater  la  présence 
répétée  d’hémorragies  occultes,  est  la  constatation 
objective  qui  a  le  plus  de  valeur  pour  le  diagnostic 
de  cette  fonne  anonnale  de  néoplasme. 

III.  Syphilis  gastrique.  —  On  sait,  depuis  les 
travaux  d’Hayem  et  de  Founiijr,  que  la  syphilis 
gastrique  peut  revêtir  les  formes  de  gastropathie 
les  plus  diverses.  Bkxsaude  et  RivET  {Presse  méd., 
25  oct.  1919)  passent  en  revue  ces  différentes  formes 
et  rapportent  une  curieuse  observation  de  sténo.se 
médio-gastrique  associée  à  une  sténose  du  cardia  ; 
au  niveau  de  celle-ci  existait  une  ulcération  décelée 
par  l’oesophagoscopie.  Le  traitement  spécifique  fit 
disparaître  la  sténose  cardiaque  et  régresser  la 
sténose  médio-gastrique,  mais  la  radioscopie  montra 
ensuite  des  sjnnptômes  de  linite  avec  incontinence 
pylorique.  Ils  concluent  que  l’atteinte  de  différents 
segments  du  tube  digestif  et  la  constatation  d’images 
radiologiques  anormales  sont  des  éléments  impor¬ 
tants  en  faveur  du  diagnostic  de  .sy]fiiili#.  La  syphilis 
de  l’estomac  doit  être  traitée  le  plus  précocement 
possible,  avant  l’apparition  des  lésions  fibreuses 
rétractiles  qui  échappent  à  l’action  du  traitement 
.spécifique. 

IV.  Thérapeutique.  —  F.  Ramond  a  proposé 
{Presse  mâd.,  10  janvier  1920)  xmnoireaii  pansement 
gis'riqite  à  la  gé!osc-g 'latine ,  d’un  prix  moms  élev^ 
(jue  le  pansement  blsmuthé,  aussi  actif  que  ce  der¬ 
nier,  tout  au  moins  lorsque  l’hyperesthésie  de  la 
muqueuse  ne  s’accompagne  pas  de  rétention  gas¬ 
trique,  car,  dans  ce  dernier  cas,  la  gélose-gélatine  se 
mélange  avec  le  liquide  résiduel  et  ne  tapisse  plus 
la  muqueuse,  tandis  que  le  bi.smuth,  lourd  et  inso¬ 
luble,  se  sédimente  toujours  et  remirht  le  but  à 
atteindre. 

La  gélose  pure  peut  être  employée  dans  les 
dyspepsies  hyperacides.  I^a  gélose-gélatine,  en 
raison  de  l’action  hémostatique  de  ce  dernier  pro¬ 
duit,  est  préférable,  s’il  existe  des  ulcérations  et  des 
hémorragies  gastriques.  On  peut,  enfin,  à  ce  dernier 
pansement  incoqrorer,  suivant  les  indications 
thérapeutiques,  le  bicarbonate  de  soude,  la  belladone, 
le  bromure  de  sodium  ou  le  carbonate  de  bismuth. 
Nous  renvoyons  à  l’article  de  l’auteur  pour  les 
différents  modes  de  préparation  de  ce  pansement 
gastrique,  que  nous  ne  pouvons  développer  ici. 

Einhokn,  depuis  dix  ans,  reconnnande  l'alinunta- 
tion  au  moyen  d’une  sonde  duodinale  d  demeure  dans 
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l'ulcère  gastrique  et  gas.’ro-duodénal,  de  façon  à 
mettre  l’idcération  au  repos  et  à  la  soustraire  à 
l’action  du  suc  gastrique.  Il  est  revenu  récemment 
{Medical  Record,  19  juillet  1919)  sur  les  excellents 
résultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  dans 
les  ulcères  nop  compliqués,  ceux  qui  s’accompagnent 
de  sténose  pylorique  et  de  périgastrite  étant  du 
ressort  chirurgical.  Lorsque  l’ulcère  donne  lieu  à 
des  hémorragies  répétées,  l’alimentation  duodénale 
peut  être  e.ssayée,  mais  si  les  hémorragies  persistent 
après  son  emploi,  elle  doit  céder  le  pas  à  la  gastro- 
entérostomie.  Dans  95  p.  100  des  cas,  les  résultats 
obtenus  par  cette  thérapeutique  seraient  excellents. 

Buckstein  {Journ.  of  Amer.  med.  Ass.  Chicago, 
23  août  1919)  a  employé  le  même  mode  d’alimen¬ 
tation  chez  les  sujets  atteints  d’affections  gastriques 
diverses,  rebelles  aux  régimes  ordinaires.  Il  préco¬ 
nise  la  méthode  du  goutte  à  goutte  pour  adminis¬ 
trer  la  nourriture,  qui  consiste  en  lait  peptoné, 
glucosé,  additionné  de  beurre  et  d'œufs. 

Le  traitement  du  cancer  gastrique  par  les  injections 
intraveineuses  d'extrait  pancréatique  a  été  préconisé 
par  Lc)e:per  {Progrès  méd.,  30  août  1919).  Il  emploie 
la  solution  de  pancréatine  dans  l’eau  à  5  et  10  p.  100, 
filtrée  à  la  bougie  et  tyndallisée,dont  il  injecte  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  i  à  2  centigrammes, 
jusqu’à  concurrence  de  vingt-cinq  à  trente-cinq 
injections.  Ces  injections  amènent  souvent  une 
augmentation  de  poids  et  une  diminution  de  l’ané¬ 
mie.  Elles  agissent  en  augmentant  le  pouvoir 
antiprotéolyticjue  du  sérum  sanguin,  la  résistance 
globulaire  et  le  nombre  des  hématies. 

II.  —  Duodénum 

I.  Chimisme  duodénal.  —  H.  Maiiban  {Soc. 
liiol.,  7  février  1920)  expose  mre  technique  qui  coni- 
jjlète  celle  qu’il  a  exposée  il  y  a  deux  ans  avec 
F.  Carnot  et  qui  pennet  une  mesure  quantitative 
de  la  lipase  et  de  l’amylase  du  suc  pancréatique 
recueilli  par  la  sonde  d’Einhorn.  Nonnalement, 
une  dilution  à  2  p.  100  de  suc  duodénal  donne  encore 
des  taches  bleues  sur  plaques  de  gélose-graisse- 
sulfate  de  cuivre.  Pour  doser  l’amylase,  l’auteur  utilise 
l’empois  d’amidon  à  2  p.  100  réparti  à  la  dose  de 
2  centimètres  cubes  dans  dix  tubes  à  hémolyse,  et 
temté  en  bleu  par  la  solution  iodo-iodurée!  Ces  tubes 
reçoivent  chacun  de  i  à  10  gouttes  de  liquide  duo¬ 
dénal  et  sont  mis  dix  minutes  à  37“,  puis  addi¬ 
tionnés  d’ime  faible  quantité  de  ferrocyanure  de 
potassium  et  portés .  à  l’ébullition.  Nonnalement 
la  réaction  limite  (premier  tube  décoloré)  .se 
produit  avec  6  ou  7  gouttes  de  liquide  duodénal. 

II.  Ulcus  duodénal.  —  Une  excellente  étude 
critique  de  la  sémiologie  de  l’ulcus  duodénal  a  été 
faite  par  CadE  et  Parturier  {Journal  méd.  franç., 
juin  1919). 

Panni  les  complications  rares  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum,  celles  qu’a  étudiées  OuiQUEMEEEE  {Thèse 
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Paris,  1919),  méritent  d’être  connues.  L’auteur  a 
rassemblé  plusieurs  observations  de  perforation  de 
la  paroi  postérieure  de  la  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum  au  cours  de  l'ulcère.  Cette  perforation  entraîne 
une  suppuration  du  tissu  retro-péritonéal  et  aboutit 
à  la  formation  d’im  phlegmon  périnéphrétique, 
susceptible  de  se  propager  vers  le  diaphragme 
(donnant  naissance  à  rm  abcès  sous-phrénique  et 
même  à  mi  phlegmon  gazeux  du  médiastin)  ou 
vers  le  bassin  (abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  dont 
le  contenu,  formé  de  bUe  et  d’aliments,  décèle 
l’origine  duodénale) . 

III.  La  pérlduodénite  a  été  mdividualisée  par 
G.  Jean  (ArcA.  de  mêd.  et  de  pharm.  navales,  1919, 
t.  CVIII)  comme  une  affection  caractérisée  anatomi¬ 
quement  par  une  déformation  du  duodénum, 
englobé  et  fixé  par  des  adhérences  péritonéales  qui 
le  coudent  anormalement,  et  cliniquement  par  des 
troubles  digestifs,  dus  à  la  stase  intestinale  chronique. 
L’étiologie  en  est  encore  assez  obscure.  La  périduo- 
dénite  peut  succéder  à  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  ou  à  l’ulcus  duodénal,  ou  encore  à  des 
lésions  de  la  vésicule  et  du  pancréas,  propagées  au 
péritoine  duodénal  ;  mais  la  principale  cause  paraît 
être  la  gastro-coloptose  ou  maladie  de  Glénard, 
qui  provoque  mécaniquement  la  formation  de  cou- 
dures  aux  points  où  la  traction  s’exerce  avec  le  plus 
de  force.  Longtemps  celles-ci  restent  mobiles  et 
réductibles,  puis  en  ces  points  se  constituent  des 
épaississements,  des  brides,  des  adhérences  qui 
entraînent  des  déformations  définitives.  La  patho¬ 
génie  de  la  pérlduodénite  est  en  définitive  la 
même  que  celle  de  la  maladie  d’A.  Lane. 

Les  signes  fonctionnels  de  cette  affection  sont 
loin  d’être  caractéristiques  ;  les  malades  éprouvent 
des  douleurs  à  caractères  de  brûlure  qui  ne  sont 
calmées  ni  par  l’ingestion  alimentaire,  ni  par  le  bis- 
mutli.  Les  vomissements  sont  rares;  on  ne  constate 
jamais  d’hématémèses,  ni  de  melæna.  Par  contre, 
la  constipation  est  la  règle.  Les  seuls  signes  positifs 
sont  fournis  par  la  radioscopie.  Normalement, 
après  ingestion  d’mi  repas  ppaque,  ime  petite 
quantité  de  bismuth  francliit  le  pylore,  puis  le  reste 
du  repas  ne  parvient  dans  le  duodénum  que  sous 
l’influence  des  contractions  répétées  de  l’antre 
pylorique.  lye  passage  immédiat  et  rapide  du  con¬ 
tenu  gastrique  dans  le  duodénum,  la  réplétion  du 
duodémuii  tout  entier  par  la  bouillie  opaque  doivent 
être  considérés  connue  anormaux.  Dans  la  péri- 
duodéuite,  le  bulbe,  entraîné  en  bas  par  la  ptose 
gastrique,  se  coude  à  angle  aigu  sur  la  deuxième 
portion.  I^e  méso  du  côlon  ptosé  déforme  la  portion 
horizontale,  l’entéroptose  ferme  l’angle  duodéno- 
jéjmial,  constitauut  autant  d’aspects  radiologiques 
différents  de  stase  duodénale.  La  palpation  permet 
de  repérer  des  zones  douloureuses  au  niveau  des 
coudures.  Les  affections  qui  simulent  la  périduo- 
dénite  sont  la  cholécystite  et  l’ulcère  duodénal, 
et  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  avec  quelque 


précision  que  sous  l’écran.  Lorsque  l’affection 
n’a  pas  cédé  au  traitement  médical  (régime, 
laxatifs,  port-  d’ime  ceinture  abdominale),  elle  est 
justiciable  de  l’intervention  chirurgicale  :  libération 
du  duodénum  et  gastro-entérostomie,  pour  é\dter 
le  retour  des  accidents. 

III.  —  Intestin 

I.  Kystes  gazeux  de  l’abdomen.  —  Il  s’agit 
d’ime  affection  rare  et  curieuse,  particulièrement 
étudiée  cette  année  par  "Tuffier  et  Letueee 
{Acad,  de  méd.,  1“  juillet  1919),  par  L-Æourcade 
{Bull.  Soc.  chir.,  15  oct.  1919),  Cristoe  et  PoR'TE 
{Presse  méd.,  29  nov.  1919),  Stoyanovitch  et  L-ANC. 
{Thèses  Paris,  1919),  Chastenet  de  GÉRY  {Gas. 
hop.,  13  déc.  1919),  Lenormand  {Presse  méd., 
7  février  1920) .  Elle  est  caractérisée  par  la  présence 
dans  l’abdomen,  au  niveau  du  tube  digestif  (jéjuno- 
iléon  le  plus  souvent)  et  aussi  au  niveau  de  l’épiploon, 
du  mésentère  et  du  péritoine  pariétal,  de  kystes 
sous-séreux,  en  nombre  parfois  très  considérable, 
sous  forme  de  vésicules  transparentes  disséminées 
ou  réunies  en  grappe,  dont  le  volume  varie  de  celui 
d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  cerise,  qui  éclatent 
sous  la  pression  du  doigt,  avec  tm  bruit  sec,  en  éva¬ 
cuant  leur  contenu  gazeux.  A  côté  de  ces  kystes  sous- 
séreux,  existe  tm  autre  type  plus  rare  de  kystes  intes¬ 
tinaux  muqueux,  soulevant  la  muqueuse  de  dehors 
en  dedans,  au  point  de  réduire  le  calibre  de  l’intestin. 

Ces  kystes  gazeux  sont  susceptibles  de  régresser 
et  même  de  disparEdtre  complètement  :  ce  fait  très 
curieux  a  été  signalé  par  plusieurs  chirurgiens 
qui,  ayant  constaté  leur  présence  à  mie  première 
laparotomie,  n’en  ont  plus  trouvé  trace  à  l’autopsie 
ou  au  cours  d’une  deuxième  intervention. 

Cette  affection  n’a  jamais  été  diagnostiquée  clini¬ 
quement.  Elle  a  toujours  été  découverte  par  hasard 
au  cours  d’une  autopsie,  chez  des  sujets  morts  d’une 
maladie  quelconque,  ou  au  cours  d’une  intervention 
chirurgicale  pour  une  lésion  du  tube  digestif  : 
sténose  pylorique  ulcéreuse  ou  cancéreuse,  ou  encore 
pour  occlusion,  appendicite  ou  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Dans  quelques  cas,  cependant,  les  chirurgiens 
sont  intervenus  pour  des  accidents  d’occlusion 
provoqués  par  une  agglomération  de  kystes  compri¬ 
mant  un  segment  de  l’intestin. 

Sur  la  nature  et  la  pathogénie  de  ces  kystes, 
l’accord  n’est  pas  fait.  Ils  renferment  mi  gaz  inodore, 
se  rapprochant  de  l’air  atmosphérique.  Leur  paroi, 
d’après  Letulle,  est  constituée  par  mie  couche  de  tissu 
fibroïde  dense,  tapissé,  du  côté  de  la  cavité  kj'stique, 
par  une  seule  couche  de  cellules  endothéliales  de 
formes  et  de  dimensions  très  variables.  I,es  différentes 
tuniques  de  l’intestin  présentent,  au  voisinage  de  ces 
kystes,  des  lésions  chroniques  inflammatoires  très 
prononcées.  L’étude  histologique  montre  que  ces 
kystes  sont  des  vaisseaux  lymphatiques,  atteints 
d’inflammation  clironique,  oblitérés  par  endroits  et 
distendus  par  des  gaz.  La  pueumatose  semble 
suivre,  en  effet,  le  trajet  des  lymphatiques,  car_on  a 
14.. 


272 


P  AM  S  MEDICAL 


noté  des  kystes  gazeux  diuis  les  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Mais  l’origine  des  gaz  qid  remidi-ssent  ces 
kj’stes  est  encore  imprécise.  I<es  mis  les  attribuent 
à  l’intervention  d’un  microbe  anaérobie  d’origine 
intestinale  ayant  envahi  les  lynipliatifjues  ;  les 
autres,  aux  gaz  intestinaux,  filtrant  à  travers  de 
minimes  ulcérations  de  la  muqueu.se. 

II.  Rôlo  de  la  valvule  de  Bauhin.  — 
RrntoIvR  Short  (The  hritish  med.  Journal,  o  août 
191g)  a  rajiporté  d’intéressantes  observations  sur  le 
rôle  de  la  valvule  iléo-cæcale  faites  chez  un  homme 
ayant  subi  une  cæcostomie  et  présentant  une 
évagination  totale  de  la  muqueuse  cæcale.  Cette 
valvule  se  présente  au  repos  comme  uu  sphincter 
contracté  qui  s’ouvre  en  découvrant  les  plis  de  la 
muqueuse  iléale,  dès  qu’un  aliment  solide  ou  liquide 
est  absorbé  par  la  bouche.  Après  un  rqias  normal, 
ce  sphincter  s’ouvre  régulièrement  toutes  les  tmite 
secondes  pendant  une  heure  eimron,  laissant  suinter 
soit  du  gaz,  soit  du  suc  entéritique,  .soit  du  chyme 
intestinal,  h’application  d’acides  ou  d’alcalis  sur 
la  muqueuse  cæcale  n’a  auctme  action  sur  le  jeu 
du  .sphincter  cæcal. 

III.  Travaux  sur  l’appendioi  e.  —  Spriggs 
et  M.VRXER  (The  Lancet,  1919,  11°  4977)  exposent 
la  technique  et  les  résultats  de  la  radiologie  de 
l‘appeudic\  I^es  malades  purgés  sont  examinés 
douze  ou  quatorze  heures  après  un  rejtas  composé 
de  petit-lait  additionné  de  sulfate  de  baiymm. 
Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’appendice 
se  dessine  nettement  :  il  est  possible  de  constater 
des  formes  anormales,  des  coudures,  des  adhérences, 
la  jirésence  de  concrétions  fécales,  et  d’obtenir 
ainsi  d’utiles  renseignements  pour  le  diagnostic  de 
l’apijendicite  chronique. 

Mous  signalerons  le  travail  intéressant  de  Drry 
sur  les  déterminations  gastro-intestinales  et  périto¬ 
néales  de  la  grippe  (Th.  Taris,  1919)  ;  il  montre  que 
la  giqrjre  donne  naissance,  d’une  part  à  des  appen¬ 
dicites  vraies  (notion  classique),  d’autre  part  à  des 
sjmdromes  péritonéaux  aigus  (fausses  appendicites 
grippales)  rappelant  les  états  péritonéaux  observé 
sans  perforation  au  cours  de  la  hèvre  typhoïde 
(fausses  ])erforations  de  1  tieulafoy) .  qui  guérissent 
en  deux  ou  trois  jours  sans  interv^en/tion. 

Le  iraitemeni  de  rappcndicHe,  déjà  .soumis  en  1913 
à  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  a  été  en  1 9 1 9 
l’objet  d’un  im-ixirtant  débat  à  l’Académie  de 
médecine  (Hull.  de  V.ic.  de  ntéd.,  juillet  etoct.  1919). 
TÉ.MOIN  (de  Bourges)  s’est  fait  le défen.seur  de  l’inter¬ 
vention  S3'stématique,  quelles  que  soient  la  forme  de 
l’appendicite  et  quelle  que  soit  la  date  du  délrat 
de  la  maladie.  Mais  tous  les  chirurgiens  ne  l’ont 
pas  suivi  dans  cette  voie  et  la  p'.ui>art  estiment 
que  les  indications  opératoires  varient  avec  le 
stade  évolutif  de  la  maladie.  T,orsque  les  lésienig 
sont  localisées  à  l’appendice,  sans  infection  du 
péritoine  de  voisinage,  presque  tous  sont  d’accord 
pour  intervenir  immédiatement.  Minopoulosi 
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élève  de  Riche,  recommande  l’intervention  le 
plus  tôt  possible  après  le  début  de  la  crise 
ap})endiculaire  (Th.  Paris.  Ï919).  Deux  consi- 
dérations  justifient  l’intervention  immédiate  :  la 
première,  c’est  Tnnpo.ssiblité  de  prévoir  l’évolution, 
bénigne  ou  grave,  d’une  appendicite  qui  commence  ; 
la  .seconde,  c’est  la  facîKté  de  rinterveiition.  Mais 
il  faut  bien  dire  que  le  diagnostic  d’une  appendicite 
au  début  u’est  pas  to.ujours  facile  et  qu’il  n’est  pas 
sans  üicoavéïiient  d’enlever  Tajjpenclice  à  des  ma¬ 
lades  qui  commencent  une  pneumonie  ou  une  fièvre 
typhoïde  par  une  douleur  aj^wiidiculaiiv.  Jai.aguhîr 
estmie  qu’ime  appendicite  au  début,  même  lorsque 
le  diagnostic  est  ferme,  peut  être  surveillée  et  mise 
en  observation.  Aprè-s  Tinstituticm  du  traitement 
classique  :  rqjos,  diète  et  glace,  nu  certain  no:nbre 
de  S5’m]rtônic-s  pennettent  d’affirmer  que  l’affection 
s'afîgrave  ou  va  s’aggraver  ;  ce  sont  :  la  reprise 
des  douleurs  et  des  vomissements,  l'élévation  de  la 
température  et  du  pouls,  surtout  la  discordance  du 
pouls  et  de  la  température,  la  persi.si.ance  de  la 
contracture  ou  le  ballonnement  du  ventre.  I,a  cons¬ 
tatation  d’un  ou  plu.sienrs  de  ces  .symiiômes,  .sur 
lesquels  insistent  également  OossRT  et  Brrgrk 
(Presse  méd.,  iodée,  i  yi  9),  ccm.stitne  une  indication 
opératoire  impérieuse,  h’absence  de  ces  .symjitônics 
autorise  la  tc-mporisation  et  l’attente  du  refroidisse- 
iiieiit.  L’indication  opératoire  c.st  tai  .somme  une 
question  de  .s>nniitômes,  plutôt  qu'une  que.stion 
d’heures,  et  Jalaguier  semble  avoir  donné  la  note 
juste  en  écrivant  :  que  l’examen  cliuicjue  et  l’obser¬ 
vation  des  malades  restent  la  base  solide  sur  laquelle 
s’appuient  les  principes  réglant  la  conduite  des 
chirurgiens  français.  L’accord  est  fait,  lorsque 
l’appendicite  (forme  perforante  ou  gangreneuse) 
s’accompagne  de  péritonite  généralisée  ;  Toi>ération 
immédiate  est  la  seule  chance  de  salut  du  malade. 
Lorsque  l’aiqiendicite  se  complique  de  péritonite 
enkystée,  tous  les  chirurgiens,  sauf  Témoin,  sont 
d’avis  d’attendre  la  disparition  de  l’empâte¬ 
ment. 

IV.  Coolusion  intestinale.  —  Un  très  inté¬ 
ressant  travail  de  ForgthC  (Presse  méd.,  i9.:o,  n”  3), 
précise  la  pathogénie  du  vohmlus  de  l'S  iliaque, 
les  .signes  cliniques  qui  permettent  de  reconnaître 
ce  type  d’ocelnsion  et  les  règles  du  traite¬ 
ment. 

A,  Chopin  (77i.  Taris,  1919)  relate  le  mécani.sme 
d’une  occlnsiou  inte.stmale  au  niveau  d’uii  diver¬ 
ticule  de  jMeckel  fixé,  ayant  coudé  et  rétréci  rinte.stin. 
Sous  l’infiiience  de  violentes  contractions  péristalti¬ 
ques  au-de.ssns  de  l’obstacle,  la  muqueuse  s’est 
décollée  latéralement  et  par  son  prolapsus  a  abouti 
à  la  formation  d’nne  valve,  cause  de  Tob.stnictiou. 
Mon  moins  curieuses  sont  les  olMervations  rapportées 
par  KoTZARRiHf  (Rei’.  méd.  de  la  Suisse  romande, 
igao,  n®  i)  d’occlusions  aiguës  déterminées  par  la 
présence  d’un  paquet  d’ascarides  chez  deux  malades 
dont  l’intestin  était  déjà  coudé  sur  des  brides 
fi'neuse. 
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V.  Constipation.  —  I/étude  radiologique  de 
la  cQustipatioii  à  été  précisée  jiar  BiixSAruK, 
■GuBXArTX  et  Constaxtix  [Journal  méd.  français, 
juin  1919)  et  par  CoxsTaxtix  (Th.  Paris,  1919)- 
Ces  auteurs  ont  montré  que  les  deux  méthodes 
d’exploration  par  le  repas  et  le  lavement  opaques 
étaient  conii)lénieiitaires  rime  de  l’autre  et  rensei- 
guaieiit  .sur  la  durée  de  la,  traversée  intestinale, 
sur  l’aspect  atonique  ou  spa.smodique  de  l'ensemble 
ou  de  chacun  des  segments  du  gros  intestin  et  sur 
la  moiqihologie  et  le  degré  de  perméabilité  -du  côlon. 
J.,a  constipation  habituelle  est  fonctionnelle  et 
caractérisée  par  im  ralentissement  ou  un  arrêt  des 
matières  au  niveau  de  différents  segments  coliques. 
lîUe  comiirend  un  ty Je  proximal  (sta.se  du  cæco-a.scen- 
dant  etdu  tiers  droit  du  traasverse) ,  lui  type  dislal 
(stase  des  deux  tiers  du  transverse  et  du  côlon  des- 
ceudiuit),  —  ce  sont  les  plus  fréquents  —  im 
type  terminal  (stase  de  l’anse  sigmdideet du  rectum), 
enfin  un  type-  bipolaire  (cæco-ascendant  et  rectum). 
D’après  ces  auteurs,  la  localisation  de  la  stase 
justifie  l’emploi  de  médications  aiiprojrriées  ;  laxa¬ 
tifs  (séné  eu  particulier)  dans  les  formes  proximales, 

—  émollients  et  grands  lavages  intestinaux  dans 
Jes  formes  distales,  —  petits  lavements  ou  supjxisi- 
toires  dans  les  fonnes  tenuinales.  Ces  médications 
seront  associées  au  traitement  tonique  ou  sédatif, 
suivant  l’a-spect  atonique  ou  .spasmodique  de  la 
stase,  et  à  la  kinésithérapie  abdominale,  en  cas  de 
pto.se.  I^e  traitement  cliimrgical  de  la  constipation 
non  organicpie  n’est  justifié  qu’eu  cas  d’échec  du 
traitemeut  médical  et  en  pré.sence  de  troubles 
graves  d’intoxication  stercorale. 

Parmi  les  méthodes  de  traitement  de  la  consti¬ 
pation,  signalons  l'emploi  des  lavements  de  bile 
(ViCiîNSE,  Th.  Paris,  1919)  :  extrait  biliaire  du 
Codex,  à  la  do.se  de  4  à  6  grammes  pour  un  (piart 
•de  litre  d’eau  tiède.  De  besoin  de  défécation  se 
fait  sentir  après  cinq  à  dix  müiutes  :  la  selle  est 
moulée  sans  li.virersécrétion  intestinale  (l’action 
delà  bile  étant  purement  excito-motrice),et  l’usage 
liabituel  de  la  drogue  tous  les  deux  ou  trois  jours 
ne  diminue  pas  sou  efficacité. 

VI.  Dysenteries  et  parasitoses  intestinales. 

—  A.  D’amlblase  a  été  l’objet  de  travaux  intéres¬ 
sants  au  double  point  de  vue  clinique  et  thérapeu- 
ticiue.  CiDVRi’i.x  [Th.  Paris,  1919)  a  fait  une  excel¬ 
lente  étude  clinifiue  des  formes  atypiqu  s  de  l'ami¬ 
biase,  en  montrant  que  cette  affection  ixiut  n’être 
jamais  dysentérique  et  évoluer,  chez  des  malades 
qui  u’oiit  jamais  eu  ni  téuc.sme,  ni  épreintes,  ni 
selles  sanguinolentes,  sous  le  masqua  d’une  diarrhée 
banale,  glaireuse  ou  nmco-membraueuse,  d’une 
constipation  opiniâtre,  ou  d’ime  dysix-jisie  tenace. 
Des  hémorragies  intestinales  assez  abondantes, 
rebelles  au  traitement  sjrnptomatique,  curables  par 
contre  par  l’émétine^  peuvent  être  le  seul  signe  de 
l’amibiase  chronique. 

A  côté  de  l’hépatite  amibienne  stqrpurée,  on  jjeut 


oteerver  chez  les  dj’sentériqnes  une  IT palite  simple, 
sans  fiè\Te,  sans  leucocj-lose,  sans  tendance  à  la 
suppuration,  régressant  sous  l'influence  du  traite¬ 
ment.  Bien  plus,  cette  héijatite  peut  être  la  pre¬ 
mière  localisation  a])]jrécial>le  du  ijarasite.  Aussi 
faut-il  penser  à  l’amibiase  eniwéscnced’un  foie  gros 
et  douloureux,  et  instituer  le  traitement  d’éi>Teuve 
par  l’émétine. 

PAissiîAuet  J.  llrTixui.  [Ann.  de  méd.,  1919,  n"  1) 
ont  étudié  une  forme  de  pârihépa'.i'e  sous-diaphrag- 
matiqu:  sans;  tendance  à  la  suppuration  et  rapi¬ 
dement  améliorée  jîar  l’émétme. 

P'raxçox  [Th,  Paris,  1919)  montre  que  la  di'.sen- 
terie  amibieime  récente  ou  ancienne,  t>qjique  ou 
fruste,  peut  se  compliquer  à’iépali'e  aigüe  abor.'i.  e, 
susceptible  de  régres.ser  totalement  sous  l'influence 
du  seul  traitement  médical  (émétine  et  914  isolés 
ou  associés).  Ces  béiiatites  abortives  ii’tait  jias 
dépassé  le  stade  de  congestion  ou  de  nécrose,  mais 
dans  quelques  cas,  ce])endaut,  elles  sont  suppurées, 
car  la  ponction  exploratrice  y  décèle  la  présence  de 

JJUS. 

^■IVîîS  [Th.  Paris,  1919)  a  décrit,  au  cours  des 
dy.sentcries  aiguës,  uue  appendicite  vraie,  due  à  des 
ulcérations  de  J’apjxaidiee,  qui  constitue  géuérale- 
meutmictrouvailled’auloj)sie,etun  syndrome  psendo- 
appcndicitlairc,  qui  paraît  dû  à  uue  réaction  iiéri- 
tonéale  déterminée  par  les  ulcérations  cœeales  ; 
appendicite  et  syndrcùnc  p.scudo-appendiculaire  sont 
]>lus  fréquents  dans  les  dysetiteries  amibiennes  que 
dans  les  dysenteries  bacillaires. 

Düiîpkr  [Journ.  méd.  fr.,  août  3919)  a  étudié 
les  lésions  rectales  de  la  dysenterie  bacillaire,  fré¬ 
quemment  constatées  par  l’examen  rectoscopi<iue  ; 
celles-ci  sont  justiciables  d’un  traitement  local 
(nitrate  d’argent,  benzol,  clilorure  de  magné.sium, 
demiatol).  I3nfin,  les  entérites  chroniques  consécutives 
aux  dysenteries  ont  été  décrites  très  .complètement 
par  J.  C^VRI4ÎS  [Journ.  tnéd.  fr.,  août  1919).  Toute 
dysenterie  aiguë  peut  aboutir  à  une  entérite  chroni¬ 
que  par  suite  d’iusuffisauee  fonctiomielle  des  glandes 
digestives,  par  suite  de  fermentations  intestinales; 
ou  par  suite  de  lésions  nerveuses  intestinales  sura¬ 
joutées.  De  cette  pathogénie  des  entérites  chroniques 
consécutives  aux  dysenteries,  découlent  des  iudica- 
tioiis  thérapeutiques  particulières. 

Sur  l’initiative  du  jirofesseur  tlVRXoT,  la  question 
de  la  posologie  de  Véméiine  a  été  discutée  à  la 
Société  de  thérapeutique  (séance  du  14  mai  1919). 
Des  échecs  obttams  par  cette  médication  paraissent 
dus  uniquement  à  la  mauvaise  (jualité  du  médica¬ 
ment  OH  à  l’enqiloi  d’mie  .solution  Iroj}  vieille 
(Chauffard).  Da  do.se  (juotidiemie  à  eui])loyer  cliez 
l’adulte,  pour  un  cas  de  gra\-ité  moyenne,  o.scille 
entre  osqoû  et  os’f.io,  administrée  en  deux  fois, 
l’n  traitement  de  six  à  huit  jours  doit  être  suivi 
d’un  rejx>s  de  huit  à  quinze  jours  ;  la  dose  globale 
ne  doit  pas  déjiasser  0"‘',9o  jiar  période  de  trai¬ 
tement,  car  l’efficacité  du  traitement  ne  paraît 
pas  proportionnelle  à  la  dose  employée.  I^e 
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traitement  par  injections  discontinues  doit  être 
prolongé  même  en  cas  de  guérison  apparente,  six 
mois  après  la  disparition  des  kystes  dans  les  selles. 
•Hiifin  l’émétine  a  tme  action  hypotensive  qui  peut 
être  corrigée,  par  l’emploi  de  toni-cardiaques. 

RavaüT  et  Charpin  {Paris  méd.,  août  1919) 
estiment  que  certaines  formes  d’amibiase  intestinale 
clu-onique,  rebelles  aux  injections  sous-cutanées 
d’émétine  ou  intraveineuses  d’arsénobenzol,  peu¬ 
vent  être  effieacement  traitées  par  la  voie  buccale 
au  moyen  de  comprimés  de  novarséno-benzol 
associés  à  la  pâte  charbon-bismuth-ipéca.  Ce  trai¬ 
tement  paraîtpréférable  à  l'emploi  de  l’iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth,  généralement  mal  toléré. 

B.  La  lambliose  intestinale  a  été  étudiée  par 
M.  LabbÉ  {Presse  méd.,  1919,  n“  18),  J.  CarbKS 
{Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  25  mai  1919).  Cadk  et 
HobbandR  {Arch.  des  mal.  app.  dig.,  juillet  I9i9)- 
M.  Labbé  distingue  des  entérites  lamblio-amibiemies, 
association  qui  diminue  la  puissance  amibicide  de 
l’émétine  et  des  entérites  lambliennes  pures,  très 
tenaces,  rebelles  au  traitement  et  réeidivantes. 
Cade  et  Hollande  estiment  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol  constituent  la  médication 
la  plus  active  contre  cette  infection. 

C.  La  trichomonase  intestinale  a  été  le  sujet  d’une 
intéressante  monographie  d’EscoMEi,  (I<hna,  1919, 
Edit.  Sanmarti).  L’auteur  y  a  rassemblé  tous  les 
travaux  relatifs  à  cette  maladie,  très  comparable 
à  l’amibiase,  qui  se  présente  sous  forme  de  diarrhée 
banale,  de  dysenterie,  d’entérite  cholériforme  et 
peut  se  compliquer  d’hépatite.  Il  étudie  la  biologie 
du  parasite,  l’épidémiologie,  et  •  le  traitement  de 
cette  affection  par  l’action  combmée  de  deux  médica¬ 
tions  très  actives  :  l’essence  de  térébenthine  par 
voie  bnccale  et  l’iode  par  voie  rectale. 

D .  La  balantldlose  Intestinale  a  été  rarement  signalée 
en  France.  L.  TixiER  {Gaz.  des  hôp.,  1919.  11°  71) 
rassemble,  à  propos  d’mi  cas  personnel,  les  cas 
publiés  depuis  la  guerre.  Bien  que  la  plupart  des 
auteurs  estiment  qu’il  n’existe  pas  encore  de  trai¬ 
tement  spécifique  de  cette  affection,  Tixier  a  obtenu 
im  résultat  favorable  avec  l’éméthie. 

E.  La  spirochétose  Intestinale,  signalée  déjà  par 
Le  Dantec,  a  été  étudiée  à  nouveau  par  G.  Dei,a- 
MARK  {Soc.  méd.  des  hôp.,  6  juin  1919).  I/aspect  des 
selles  est  anssi  variable  que  dans  l’amibiase,  mais 
la  leucocytose  y  est  mohis  importante.  Certaines 
entéropathies  exotiques  sont  aussi  produites  par 
des  champignojis  ayant  la  forme  de  levures  {moni- 
lioses  intestinales).  Elles  apparaissent  soit  primiti¬ 
vement,  soit  consécutivement  à  l’amibiase  et  sont 
très  tenaces. 

E.  L’ankylostomiase  est  traitée  par  KanTor 
{Journ.  of.  Amer.  med.  Ass.,  oct.  1919)  au  moyen  du 
tubage  duodénal,  qui  permet  de  porter  l’action  de 
l’huile  de  chénopode  à  l’endroit  même  où  vivent 
les  parasites,  c’est-à-dire  dans  la  première  portion 
de  l’intestm  grêle.  Après  tubage  duodénal,  on  fait 
suivre  l’mjection  de  3  centimètres  cubes  d’huile 
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d’une  injection  d’air,  puis,  au  bout  de  quelques 
minutes,  de  60  centimètres  cubes  d’une  solution 
chaude  saturée  de  sulfate  de  magnésie,  de  façon 
à  chasser  rapidement  le  vennifuge  du  jéjunmn  et 
à  éviter  amsi  les  accidents  toxiques  dus  à  son  absorp¬ 
tion  très  mtense  à  ce  niveau. 

VII.  Colites  et  recto-colites  non  dysen¬ 
tériques.  —  Une  contribution  intéressante  à 
l’étude  des  colites  et  reeto-colites  a  été  apportée 
par  Antoine  {Th.  Paris,  1919)-  On  sait  depuis  long¬ 
temps  que  certains,  sjmdromes  recto-coliqnes  se 
rapprochent  des  dysenteries  par  leurs  symptôme.s 
et  leurs  lésions  anatomiques,  mais  en  diffèrent  par 
leur  étiologie.  Ces  recto-colites  sont  tantôt  hémor¬ 
ragiques,  tantôt  punüentes,  tantôt  mixtes,  hémorra¬ 
giques  et  purulentes.  Leur  évolution  traînante  avec 
poussées  successives,  leur  résistance  aux  traitement.^ 
habituels  entraînent  mie  anémie  et  une  caehexie 
intenses,  qui  souvent  conduisent  à  l’mtervention 
chirurgicale.  L’étiologie  de  ces  colites  reste  souvent 
indéterminée.  .Mises  à  part  les  recto-colites  syphili¬ 
tiques,  tuberculeuses,  toxiques  (mercure,  arsenic), 
les  recto-colites  urémiques  (Bensaudë,  Caïn  et 
Antoine,  Ann.de  méd.,  fév.  1920),  il  en  est  d’autre.<> 
dans  lesquelles  l’examen  des  selles  met  en  évidence 
des  parasites  divers  :  lamblia,  spirilles,  trichomo¬ 
nas,  etc.,  Bensaude  et  Antome  ont  pu,  par  ensemen¬ 
cement  des  sécrétions  prélevées  au  rectoscope,  isoler 
des  agents  pathogènes  divers,  paratypliiques,  para- 
dysentériqnes,  sahnonelloses.  La  sérothérapie  ou 
la  vaccinothérapie  sont  indiquées  dans  ces  cas. 

VIII.  Maladies  du  rectum.  —  Carnot, 
FriedeIv  et  Froussard  {Paris  méd.,  21  juhi  1919) 
ont  proposé  de  traiter  la  polypose  'reclo-sigmoîdienne 
par  les  pansements  locaux  au  chlorure  de  magnésium. 
A.  Monod  a  consacré  un  travail  intéressant  à  l’étude 
des  tumeurs  villeuses  du  rectum  {Th.  Paris,  1919). 
Cette  affection,  rarement  étudiée  en  France,  se 
traduit  par  des  signes  de  rectite  glaireuse  ;  le  tou¬ 
cher  rectal  donne  la. sensation  d’une  masse  gélati¬ 
neuse,  comparable  à  celle  d’xme  éponge  mouillée, 
reposant  sur  une  base  souille.  A  l’examen  recto- 
scopique,  l’aspect  chevelu  et  arborescent  de  la  masse 
est  caractéristique.  L’examen  biopsique  montre 
qu’il  s’agit  d’tme  tumeur  bénigne  épithéliale  (à  type 
cylindrique)  reposant  sur  une  base  conjonctivo- 
vasculaire  émanée  du  chorion  intestinal. 

Signalons,  ponr  terminer,  le  Traité  d’endoscopie 
recto-colique  publié  par  Bensaude  (Paris,  1919, 
Edit.  Masson),  où  la  technique  de  la  rectoscopie  et 
les  renseignements  qu’elle  fournit  sont  exposés 
dans  tous  leurs  détails.  Un  atlas  avec  planches  en 
couleurs  tout  à  fait  démonstratives  tennine  ce  très 
intéressant  travail. 
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INDICATIOVS  OPÉRATOIRES  DANS  LE 
TRAITEMENT  DES 

CANCERS  COLIQUES^  ) 

le  D'  P.  MATHIEU 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Par  la  lenteur  habituelle  de  sa  généralisation,  le 
cancer  des  côlons  se  présente  dans  des  conditions 
favorables  pour  l’intervention  chirurgicale.  Je 
veux  dire  par  là  que  son  extirpation  complète  peut 
être  suivie  d’une  guérison  durable.  Cependant 
la  chirurgie  des  côlons  passe  pour  être  grave. 
Cette  gravité  s’explique  i°  isar  la  fréquence  des 
complications  opératoires  septiques  dues  au 
contenu  microbiologique  très  virulent  des  côlons, 
surtout  du  côlon  gauche  ;  2°  par  le  mauvais  état 
général  des  malades  opérés  pour  cancer  colique 
(âge  avancé,  obésité  fréquente,  tares  diathé- 
siques  telles  que  diabète,  albuminurie,  stercorémie 
lente  par  occlusion  intestinale  chronique,  toxi- 
infection  ayant  pour  point  de  départ  l’ulcération 
septique  au  niveau  du  néoplasme)  ;  30  par  les 
difficultés  opératoires  qui  peuv’^ent  être  consi¬ 
dérables. 

Pour  opérer  dans  de  bonnes  conditions  un 
cancer  colique,  la  nécessité  d’un  diagnostic 
précoce  ne  fait  pas  de  doute.  Or,  en  général,  il 
faut  le  déplorer,  le  malade  arrive  au  chirurgien  en 
état  d’occlusion  aiguë  ou  subaiguë,  et  pourtant 
nous  ne  saurions  trop  y  insister  devant  vous,  la 
forme  latente  du  cancer  colique,  signalée  partout 
avec  trop  de  complaisance,  est  extrêmement  rare. 
La  mécomiaissauce  du  cancer  colique  vient  de 
ce  qu’on  ne  sait  pas,  dans  le  public  aussi  bien  que 
dans  le  monde  médical,  se  méfier  de  certains 
signes.  Ces  signes  peuvent  être  isolés  :  1°  la  douleur 
spontanée  et  fixe  sur  un  point  de  l’abdomen,  souvent 
au  niveau  du  cæcum  distendu,  parfois  à  forme  de 
coliques  ;  2°  la  constipation  anormalement  pro¬ 
longée  chez  une  personne  qui  n’y  est  pas  sujette  ; 
3°  les  crises  de  diarrhée  suivant  une  période  de 
constipation  ;  4°  l’hémorragie  intestinale,  surtout 
celle  qui  est  formée  de  sang  pur.  Ou  bien  ces 
signes  peuvent  s’associer  pour  constituer  un  syu_ 
drome  fruste  passager  :  constipation,  douleurs 
abdominales  fixes,  et  surtout  météorisme  abdo¬ 
minal  :  le  malade  est  souvent  amené  à  desserrer 
sa  ceinture  par  suite  du  ballonnement  des  anses 
intestinales. 

Certes,  ce  n’est  pas  sur  des  symptômes  vagues 
que  se  décidera  l’intervention  chirurgicale,  mais 
ce  sont  ces  symptômes  vagues  qui  amènent  un 

(i)  I,eçon  faite  à  l’hôpital  Keaujoa,  dans  le  service  de  JI.  le 
Profesieur  Carnot  (Cours  teelmiquc  de  gadro-eiitéro'.ogic). 


clinicien  averti  à  pratiquer  :  1°  une  palpation 
méthodique  de  l’abdomen  ;  2°  un  toucher  rectal, 
et  enfin  et  surtout  à  faire  exécuter  un  examen 
radiologique  complet  de  l'intestin  de  son  malade. 

Le  toucher  rectal  ne  servira  ici  qu’à  éliminer 
une  tumeur  rectale  conmie  cause  des  symptômes 
observés.  Par  palpation  méthodique  de  l’abdomen, 
j’entends  celle  qui  sera  pratiquée  sur  un  abdomen 
bien  souple,  le  malade  étant  préalablement  lave- 
menté  et  même  purgé  à  l’aide  d’huile  de  ricin, 
s’il  ne  présente  aucun  signe  d’occlusion.  Il  faut 
que  les  anses  intestinales  ne  soient  pas  trop  bal¬ 
lonnées  pour  que  la  main  ait  la  chance  de  percevoir 
une  tumeur  dans  l’abdomen.  Nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  en  une  même  semaine  de  faire  deux  fois 
de  suite  le  diagnostic  précoce  de  tumeur  du  côlon 
par  ce  palper  abdominal  ;  mais  bien  souvent, 
chez  les  obèses  surtout  et  en  cas  d’un  ballon¬ 
nement  intestinal  un  peu  accentué,  les  résultats 
du  palper  sont  négatifs,  il  faut  le  reconnaître  ; 
d’autre  part,  si  les  volumineuses  tumeurs  du 
côlon  droit  (cæcum  surtout)  sont  facilement 
reconnues  au  palper,  certaines  tumeurs  coliques, 
profondes  et  petites,  celles  surtout  qui  siègent  à 
l’angle  splénique,  ou  très  bas  sur  le  côlon 
pelvien,  sont  impossibles  à  percevoir.  Pour 
ces  dernières  tumeurs  pelviennes  basses,  une 
endoscopie  recto-colique  ou  proctoscopie  pourra 
découvrir  la  tumeur. 

D’une  manière  générale,  c’est  il’examen  radio¬ 
scopique  bien  fait  qui  permet  à  l’heure  actuelle  le 
diagnostic  le  plus  précis  et  le  plus  sûr  des  sténoses 
du  côlon,  dont  la  nature  cancéreuse  est  si  fré* 
quente.  Le  malade  sera  radioscopé  après  lavement 
rectal  de  pâte  bismuthée,  puis  après  ingestion 
buccale  de  bismuth,  et  sera  examiné  sous  l’écran 
pendant  ces  deux  épreuves  successives. 

La  sténose  serrée  du  côlon  apparaîtra  avec 
évidence  ;  la  simple  diminution  de  calibre  se 
révélera  tantôt  par  une  encoche  permanente 
dans  la  masse  bismuthée  ou  par  un  ralentisse¬ 
ment,  un  cffilement  du  passage  du  bismuth.  Les 
points  d’arrêt  du  bismuth  correspondront  d’ail¬ 
leurs  parfois  à  la  zone  de  douleur  fixe,  à  la  région 
où  le  palper  a  perçu  une  induration  plus  ou  moins 
nette,  et  la  concordance  des  constatations  prend 
une  grande  valeur  clinique. 

Le  chirurgien  peut-il  être  renseigné  sur  la 
mobilité,  sur  les  connexions  de  la  tumeur?  En 
pratique,  il  faut  le  reconnaître,  il  ne  peut  l’être 
qu’imparfaitement.  Telle  tumeur  qui  paraît  mobile 
a  déjà  des  propagations  à  distance,  telle  tumeur 
fixée  sera  facilement  décollée.  Aussi  doit-on  tenir 
un  compte  restreint  des  sensations  données  par  le 
palper,  ou  des  aspects  obtenus  par  la  mobilisation 
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de  l’iiitestiii  sous  rccroii.  Seule  une  laparotomie 
cxijloratricc pcimet  en  léalité  d’api)rét'icr  l’cxtir 
pabilité  de  la  tumeur. 

Avant  de  se  décider  à  mie  inten-ention,  un 
exame-‘n  médical  complet  du  malade  s’impose. 
Pourtant  les  contre-indications  absolues  sont 
rares  à  toute  intervention.  Elle  n’existent  guère 
que  chez  lés  cachectiques  très  avancés,  les  malades 
atteints  de  graves  lésions  pulmonaires  concomi¬ 
tantes.  Ni  l’âge,  ni  l’obésité  ne  sont  un  obstacle  à  un 
acte  chirurgical.  Il  en  est  \-raiment  de  même  d’ail¬ 
leurs  du  diabète,  de  l’albuminurie.  Ea  constatation 
d’une  tare  iudi\’iduelle  du  côté  du  foie  ou  des  reins 
peut  être  l’iudication  d’une  opération  restreinte, 
palliativ'e,  ou  d’une  intervention  scindée  eu  plu¬ 
sieurs  temp.s,  jieut  commander  l’emploi  d’un  mode 
d’anesthésie  lieu  choquant,  bien  entendu,  il  est 
impossible  de  donner  ici  des  formules  absolues. 
Chaque  cas  mérite  une  discussion  particulière,  et 
c’est  à  la  suite  de  cette  discussion  que  la  décision 
sera  prise  :  de  l’utilisation  d’une  anesthésie 

locale,  régionale,  rachidienne  ;  2"  de  la  prépa¬ 
ration  préalable  du  malade  (régime  chez  les 
diabétiques,  les  albuminuriques,  injections  de 
sérum  glucosé  hypertonique  chez  les  malades 
en  état  d’inanition  ;  3°  d’une  intervention  pallia¬ 
tive  (anus  en  amont,  entéro-aiiastomosc,  exclu¬ 
sion)  ou  curative  (colectomie)  suivant  les  condi¬ 
tions  de  résistance  du  malade... 

Il  importe  de  distinguer  deux  cas  bien  diffé¬ 
rents  au  point  de  vue  des  indications  opératoires, 
suivant  que  le  malade  est  ou  non  en  état  d’oc¬ 
clusion. 

fsi  le  malade  est  en  état  d’occlusion,  les  anses 
intestinales  sont  di.stenduts,  la  tumeur  qui  siège 
sur  le  côlon  gauche,  le  jdus  souvent,  est 
difficile  à  extérioriser  ;  de  i)lus  l’expérience  a 
montré  que  toute  intervention  qui  tentait  d’être 
curative  d’emblée  faisait  courir  de  gros  risques  au 
malade.  Ea  pratique  de  JE  le  profe.sseur  Quénu 
est  aujourd’hui  suivie  jîar  la  majorité  des  chirur¬ 
giens;  elle  consi.ste  à  établir  une  fistule  intestinale 
en  amont  de  la  tumeur.  Comme  il  e.st  excep¬ 
tionnel  qu’une  tumeur  cœcale  soit  cause  d’occlu¬ 
sion,  c’est  en  général  sur  le  cæcum  lui-même  que  la 
fistule  pourra  être  établie.  Grâce,  à  la  technique 
très  simple  de  JE  Quénu.  qui  ajjrès  fixation  du 
cæcum  au  péritoine  fi.stuli.se  le  cæcum  au  trocart, 
les  gaz  puis  les  matières  liquides  qui  rcmpli.ssent 
habituellement  cette  partie  de  l’intestin  peuvent 
s’échapper.  Au  besoin,  l’orifice  intestinal  pourra 
être  agrandi  légèrement  les  jours  suivants.  Cette 
conduite  est  infiniment  moins  grave  que  celle 
qui  consiste  à  extérioriser  la  tumeur  et  à  fi.stuliser 
le  bout  supérieur  dans  la  plaie. 


J  Avril  ig2o. 

Cette  fistulisation  du  cæcum  a  des  consé- 
cpienccs  heureu.ses  immédiates  ou  tout  au  moins 
rapides.  Ees  anses  météorisées  se  vident  de  gaz, 
le  ballonnement  di.sparaît,  l’état  général  dit 
malade  s’améliore  rapidement.  Dans  les  quinze 
jours  qui  suivent  l’établissement  de  la  fistule,la  la¬ 
parotomie  sera  possible  dans  de  bonnes  conditions. 
Si  l’opération  curative  est  pratiquée,  la  fistule 
cœcale  se  fermera  soutænt  d’elle-même. 

En  dehors  de  la  période  d’occlu.sion,  la  lapa¬ 
rotomie  exjjloratrice  s’impose  dès  que  l’inter¬ 
vention  est  possible.  On  pratiquera  donc  une 
laparotomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale  et 
l’on  explorera  le  gros  intestin  dans  toute  son 
étendue,  ainsi  que  les  autres  viscères  abdominaux 
et  les  mésentères.  E’e.xistence  de  métastases,  dans 
le  foie  par  exemple,  l’existence  d’adhérences 
intimes  aux  gros  vaisseaux,  à  des  organes  imjxir- 
tants  peut  contre-indiquer  une  opération  radi¬ 
cale.  I,’intervention  palliative  pourra  alors  consis¬ 
ter  en  l’établi.ssement  d’un  anus  définitif  en 
amont,  une  entéro-anastomo.se  (iléo-colostomie 
latérale) ,  une  exclusion  du  gros  intestin  (imi)lau- 
talion  terminale  iléo-colique) . 

Si  les  conditions  anatomiques  permettent  la 
libération  de  la  tumeur,  une  opération  curative 
doit  être  pratiquée. 

Ea  conduite  à  tenir  par  le  chiruigicn  n’est 
pas  discutée  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  droites 
des  côlons  (tumeurs  du  cæcum,  du  côlon  a.scendant, 
de  l’angle  hépatique  des  côlons).  Il  s’agit  alors 
de  tumeurs  souvent  volumineuses  pour  lescpielles 
V extirpation  en  un  temps  est  l’opération  de  choix. 
Après  décollement  du  cæcum  et  du  côlon  ascen¬ 
dant,  une  large  résection  de  tout  le  côlon  droit 
sera  pratiquée  et  l’iléon  sectionné  sera  abouché  par 
mode  termino-latéral,  ou  mieux  termino-teriniual, 
■dans  le  trausverse. 

Pour  ce  qui  concerne  la  conduite  â  tenir  vis- 
à-vis  des  tumeurs  du  côlon  gauche,  des  di.'-cu.s- 
sions  récentes  ont  eu  lieu,'en  i)articiilier  à  la  .Société 
de  chirurgie;  elles  ont  abouti,  à  notre  avis,  à  des 
conclusions  très  nettes  que  nous  allons  essayer 
de  formuler.  Deux  modes  d’intervention  sont  en 
présence  :  1“  la  colectomie  en  un  tcm])s,  oiîération 
de  Keybard,  qui  consiste,  apre-s  ré.section  de  la 
tumeur,  à  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  i)ar 
un  bout  à  bout  ;  2"  les  colectomies  en  i)lusieurs 
temps,  qui  consistent  soit  en  une  extériorisation 
de  la  tumeur  suivie  de  la  résection  retardée  de 
cette  dernière  (oi)ération  de  Bloch,  Hinecke, 
Jlickuliz),  ou  bien  en  une  extériorisation  de  la 
tumeur  suivie  de  ré.section  immédiate  et  éta¬ 
blissement  d’un  anus  in  situ  (opération  de  Volk- 
mann,  Paul,  Hartmann). 
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Il  faut  faire  un  choix  judicieux  entre  ces  divers 
modes  d’intervention.  Les  indications  devront 
être  tirées,  comnu*  l’abienniontréM.  Pierre  Duval: 

1°  Des  conditions  cliniques  (état  général  du 
malade,  degré  d’obésité,  decacliexie,  d’émaciation)  ; 

2°  De  l’état  pathologique  des  côlons.  Le 
bout  supérieur  peut  être  ttès  dilaté,  difficile  à 
suturer  exactement  au  bout  inférieur;  il  peut 
contenir  de  gros  coprolithes,  durs,  susceptibles 
de  léser  les  .sutures  d’un  bout  à  bout;  la  paroi 
du  bout  smpérieur,  uedématiée,  cartonnée,  peut 
être  difficile  à  suturer. 

3”  Du  siège  de  la  lésion.  l\)us  les  segments 
du  gros  intestin  sont  mobilisables  grâce  à  la  ma- 
meuvre  du  décollement  rétro-colique  (P.  Duval), 
mais  certains  segments  sont  difficiles  à  mobilise:- 
Ia“  décollement  des  tumeurs  de  l’angle  spléni(iue 
exige  fréquemment  une  incision  spéciale  dans 
l’hypocondre  gauche. 

Ces  conditions  étant  .bien  envisagées  dans 
chaque  cas  particulier,  il  faut  pratiquer  la  color- 
raphie  en  un  temps  chez  les  maigres,  chez  les 
gras  modérés,  à  bon  ca-ur,  à  côlon  bien  vidé,  à 
parois  inte.'-tinalcs  bonnes,  et  chez  qui  la  tumeur 
s’extériorise  sans  grandes  difficultés.  La  colec¬ 
tomie  en  deux  temps  sera  au  contraire  l’opération 
à  réscrv’er  aux  obèses,  aux  intoxiqués  cbroniciues, 
aux  malades  dont  l’incongruence  des  deux 
bouts,  l’altération  du  bout  suijérieur,  sa  re])lélion 
par  des  matières  solides  font  craindre  la  fragilité 
des  sutures.  D’une  façon  générale,  nous  préférons, 
à  l’extériorisation  simple,  l’opération  de  Volk- 
mann  qui  iiennet  l’extirpation  plus  large  ilu  méso 
et  de  ses  ganglions. 

Telles  .sont  h  s  indications  générak  s  actuilles  du 
traitement  chirurgical  des  cancers  coliciius.  Il 
est  indiscutable  ({u’avec  les  ijerfectionninuids 
techniques  apjiortés  en  ces  dernières  années  A  la 
chirurgie  des  cédons,  ks  résultats  des  interve-ntiems 
devie-nnent  de  jour  en  jemr  plus  satisfaisants.  Des 
stati.stieiucs  moderne-s,  encore  restreintes,  cotn- 
portc-nt  des  série-s  de  le)  cok-ctomics  e-n  un  teni])s 
sans  une  mort  opératoire.  Nous  somine-s  déjà  loin 
des  .]C}  p.  ie)o  de  morts  rap])ortés  dans  la  tliè.sc 
de  Cavaillem.  La  ceilcctoinie  e-n  un  temps,  giàce 
el’unc  part  aux  progrès' de  sa  technieiue,  grâce 
aussi  au  choix  meilk-ur  de  se-s  indications,  e-st 
de  plus  en  plus  fréeiucmmcnt  suivie  de  .succès. 
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A  RÉPÉTITION 
AU  COURS  D’UNE 
PYLÊPHLÊBITE  OBLITÉRANTE 

CHRONIQUE  À  POUSSÉES  SUCCESSIVES 

P.  CARNOT  et  J.  de  LÉOBARDY. 

Nous  avons  obsert-é.  an  centre  de  gastro-enté¬ 
rologie  du  (î.  JI.  P.,  un  soldat  enve)yé  ave-c  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  gastrieiue  après  plusieurs  grandes 
hématémèses  à  répétition.  Or  ce-s  hématémèses 
fonnielabk-s  (à  l’une  eleseiUe-llcs  le  malade  devait, 
plus  tard,  .succomber)  survenaient  au  cours  de  pous¬ 
sées  progressives  d’hypertension  portale,  carac¬ 
térisées  par  des  troubles  digestifs,  de  l’as -ite,  de 
la  splénomégalie,  et  rétrocédaient  dans  l’intereelle 
des  crises.  Les  hématémèses  étaient  donc  des  héma¬ 
témèses  de  décharge,  par  rupture  de  vaisseaux 
gastro-cesophagiens  dilatés,  à  certaines  périodes 
aigttës  de  distension  portale. 

Conformément  à  ce  diagnostic,  l’autopsie  mon¬ 
tra,  en  eiïet,  sur  divers  segments  du  territi)ire  porte 
(veines  de  l’intestin  et  de  la  rate),  des  lésions, 
disséminées  et  d’âge  différent,  de  tlmrmbo- 
phlébite  oblitérante,  ayant  entraîné  la  produc¬ 
tion  de  plusieurs  infarctus  intestinaux,  anciens 
et  récents,  d’une  si)lénomégalie  avec  sclérose  com¬ 
mençante  de  la  rate,  d’une  ascite  mécanicpie  à 
réi)étition,  enfin  la  rupture,  à  diverses  reprises, 
de  veines  gastriques  dilatées. 

11  s’agissait  donc  d’une  pylcphlélntc  uhlitminte 
chronique  à  poussées  successives,  ayant  évolue 
pendant  près  de  deux  ans  en  cinti  paroxr'smes. 
chaciue  rechute  coiresiiondant  a  1  envahissement 
■  d’un  nouveau  territoire  portai,  clnuiue  rétrocession 
au  rétablissement  de  la  circulation  locale  pai 
développement  d  ’anastomoscs. 

Pareil  syndrome  est  encore  mal  connu,  malgré 
les  observations  imiiortantes  de  Rommelere,  de 
Devé,  d’dvttinger  et  l'iessinger.  Il  donne  souvent 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  non  seulement 
avec  l’ulcère  héim.rr.  gique  de  l’estomac  ou  du 
duodénum  en  raison  de  la  répétition  des  heniaté-- 
mèses  comme  dans  notre  cas,  mais  aussi  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Danti  en  raison  de  la  splénomégalie  tl  d. 
l’anémie,  avec  la  cirrhose  ou  la  ])éritonite  tuber¬ 
culeuse  en  raison  de  l'ascite  à  répétition. 

Aussipensons-nous  bonde  publier  notre  cas  ejui, 
très  obscur  au  point  de  vue  pathogénique,  est 
par  contre  typi<iue  au  double  i)oint  de  vue  clinique 
et  anatoino-pathologiiiue. 


11  s’agit  d’un  soldat  de  vingt-neuf  an.s,  A...,  e-ntré 
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le  10  juillet  1919  dans  les  salles  militaires  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  note  le  fait 
intéressant  que  son  père  serait  déjà  mort  d’héma- 
tèmèses  :  mais  on  n’a  aucun  détail  sur  sa  maladie. 

lyui-même  n’a  eu,  antérieurement,  qu’une 
fièvre  typhoïde  à  huit  ans.  Ni  tuberculose,  ni 
syphilis,  ni  alcoolisme. 

En  octobre  1917,  à  l’armée  d’Orient,  A...  aurait 
contracté  le  paludisme,  dont  il  aurait  eu  quatre 
petits  accès  (trois  en  Orient  et  le  dernier  à  son 
retour  en  France)  :  ce  paludisme  paraît  d’ailleurs 
contestable,  car  il  ne  fut  vérifié  par  aucun 
examen  de  laboratoire,  et  guérit  rapidement  sans 
traitement  quinique. 

A  la  même  époque  (octobre  1917),  A...  a  présenté 
des  troubles  entéritiques  vagues  qui  ont  provoqué 
son  évacuation  sur  la  France  avec  le  diagnostic 
d’entérite  dysentériforme.  Mais  les  selles  étaient 
relativementpeu  fréquentes  (deux  à  troispar  jour)  ; 
les  symptômes  indiqués  par  le  malade  n’étaient 
pas  typiques  et  il  n’y  eut,  depuis,  aucune  rechute 
de  dysenterie.  Aucune  constatation  microscopique 
ne  fut  d’ailleurs  faite.  Ee  sujet  se  plaignait  sur¬ 
tout  d’être  fatigué,  de  digérer  mal  et  de  dépérir. 
Il  semble  que  ces  symptômes  intestinaux  furent 
plutôt  les  premières  manifestations  des  troubles 
portaux  qu’il  allait  présenter. 

En  effet,  quelques  mois  après,  et  dès  son  débar¬ 
quement,  le  19  octobre  1917,  A...  est  pris  brusque¬ 
ment  d’une  première  Jiématémèse,  très  impor¬ 
tante,  qu’il  évalue  à  deux  litres  de  sang.  Trois  mois 
après,  au  milieu  de  sa  convalescence,  il  aurait  eu 
un  nouvel  accès  fugace  de  fièvre  et  de  diarrhée. 
Ces  troubles  s’atténuent  d’ailleurs  rapidement  et 
l’état  redevient  bon,  à  tel  point  que  le  sujet 
repart  en  avril  1918  sur  le  front  français  et 
peut  y  faire  convenablement  son  service  dans 
un  régiment  d’infanterie.  11  avait  cependant 
encore  des  troubles  digestifs  assez  vagues  (lenteur 
des  digestions,  inappétence,  douleurs  épigas¬ 
triques  intermittentes,  etc.). 

lîn  septembre  1918,  revenant  de  permission,  A... 
est  pris,  en  chemin  de  fer,  d’une  deuxième  grande 
hématémèse  qui  s’arrête  seulement  au  bout  de  trois 
à  quatre  jours.  Il  est  hospitalisé  au  Mans,  où  l’on 
constate  un  peu  à’ ascite.  Il  y  avait  donc  déjà  un 
syndrome  ty^iique  d’hypertension  portale. 

Après  une  convalescence,  le  sujet,  paraissant 
guéri,  mais  affaibli  et  anémié,  est  affecté  comme 
automobiliste  au  G.  M.  P.  Mais  il  ne  fait  son 
service  qu’avec  peine  :  il  est  souvent  obligé  d’aller 
à  la  visite;  car  il  se  plaint  d’une  grande  faiblesse, 
de  digestions  laborieuses  et  d’un  gros  ventre, 
occasionné  probablement  par  de  l’ascite. 
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Ee  24  juin  1919,  troisième  grande  hématémèse. 
Ee  sujet  est  transporté  d’urgence  à  l’hôpital 
Bégin  :  pendant  le  transport,  il  a,  de  nouveau, 
un  important  vomissement  de  sang.  A  la  suite,  pen¬ 
dant  huit  jours,  melæna  notable,  composé  de 
sang  noir  mélangé  de  caillots. 

Brusquement,  à  cette  période,  le  ventre  aug¬ 
mente  de  volume  et  une  aseffe  considérable  apparaît 
en  quelques  jours. 

Ee  10  juillet,  il  est  évacué  sur  notre  service  de 
l’hôpital  Beaujon  avec  le  diagnostic  d’ulcère. 
Mais  déjà  ce  diagnostic  est  contestable  ;  car,  à  ce 
moment,  l’ascite  est  très  importante,  le  ventre  très 
tendu  et  on  constate  même  un  double  hydrothorax. 
Une  ponction  exploratrice  du  péritoine  donne 
tm  liquide  très  pâle  avec  un  infime  culot  de  cen¬ 
trifugation  comprenant  80  p.  100  de  poljmu- 
cléaires,  18  p.  100  de  lymphocytes  et  2  p.  100  de 
cellules  endothéliales. 

Ees  cultures  sont  restées  stériles. 

Une  ponction  delà  plèvre  donne  un  liquide  pâle 
de  même  aspect.  Ee  15  juillet,  on  retire  5  litres 
de  liquide  ascitique  sans  avoir  vidé  pour  cela  la 
cavité  abdominale.  A  la  suite  de  la  ponction,  il  se 
produit  une  infiltration  œdémateuse  sous-cuta¬ 
née. 

En  raison  de  V anémie  considérable  présentée  par 
le  malade  à  la  suite  de  son  hématémèse,  un 
examen  de  sang  est  pratiqué.  Il  donne  seulement 
2  402  000  hématies,  6  000  globules  blancs 
(80  p.  100  de  poly;  15  p.  100  monos  et  3  p.  100 
d’hématies  nucléées).  / 

Après  la  ponction,  l’ascite  ne  se  reproduit 
qu’assez  lentement,  cependant  que  Vœdème  du 
membre  inférieur  droit  s’étend  de  haut  eu  bas  de 
la  racine  de  la  cuisse  aux  orteils. 

A  cette  époque,  le  foie  est  de  dimensions  nor¬ 
males  et  la  rate  n’est  pas  sentie.  Ea  température 
oscille  aux  environs  de  38°.  ^  ^  j 

Progressivement,  les  phénomènes  s’amendent, 
l’ascite  diminue  et  disparaît  presque  entièrement, 
l’anémie  s’améliore,  les  forces  reviennent  et  le 
malade  commence  à  se  promener  dans  les  cours 
de  l’hôpital. 

Mais,  au  fur  et  à  mesure  que  l’ascite  disparaît, 
on  note  pour  la  première  fois  de  la  splénomégalie  :  la 
rate  est  de  plus  en  plus  volumineuse,  dure,  et  son 
bord  crénelé  dépasse  largement  ses  fausses  côtes  : 
au  mois  de  septembre,  elle  présente  24  centimètres 
de  large  sur  12  centimètres  de  haut.  / 

Ee  6  septembre,  un  examen  radioscopique 
montre  un  estomac  refoulé  en  haut  et  à  droite. 
Au  cours  de  la  palpation  nécessitée  par  l’examen, 
le  malade  accuse  une  vive  doideur  et,  le  soir, 
il  fait  une  quatrième  grande  hématémèse,  de 
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500  centimètres  cubes  le  premier  jour  et  de  L’estomac  est  encore  rempli  de  sang;  on  n’y 


plusieurs  litres  le  lendemain.  Le  malade  sort 
de  ce  nouvel  accident  presque  exsangue,  le  pouls 
à  peine  perceptible  à  144  pulsations  par  minute. 

l'ait  intéresant,  la  rate,  volumineuse  avant 
l’hématémèse,  s’est  effacée  au  point  de  n’être  plus 
palpable,  vidée  par  l’hémorragie. 

lîn  raison  de  l’anémie  post-hémorragique  du 
malade,  on  pratique  une  transfusion  de 
300  centimètres  cubes  de  sang,  son  frère  étant  le 
donneur.  L’hématémèse  ne  se  reproduit  pas  ; 
le  pouls  remonte  ;  l’état  du  malade  s’améliore 
un  peu.  Mais,  à  partir  de  ce  moment  apparaît 
à  nouveau  de  l’œdème,  cette  fois-ci  au  niveau  du 
membre  inférieur  gauche,  et  l’ascite  se  reproduit 
très  abondante,  avec  une  circulation  collatérale 
discrète.  Puis  l’oedènie  gagne  les  deux  jambes  et 
il  se  produit  un  double  hydrothorax. 

L’ascite  est  à  tel  point  développée  que  le  malade 
demande  à  maintes  reprises  une  ponction. 

A  nouveau  et  pour  la  deuxième  fois,  on  fait  une 
paracentèse  qui  permet  d’évacuer  6  litres  de  liquide. 

L’état  du  malade  est  devenu  très  précaire, 
l’anémie  extrême,  le  taux  des  globules  rouges 
tombe  à  1 900  000,  les  vomissements  alimentaires 
et  bilieux  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents. 

Knfin,  le  15  octobre,  cinquième  hématêmèse  qui 
se  reproduit  considérable  le  lendemain  ;  le  malade 
meurt  en  quelques  instants.  ' 

A  utopsie.  —  L’autopsie  a  montré  que  tous  les 
accidents  con.statés  étaient  sous  la  dépendance 
de  thromboses  successives  des  ramifications  por¬ 
tâtes. 

A  l’ouverture  du  ventre,  ou  trouve  des  organes 
extrêmement  anémiés  par  l’hémorragie  terminale. 
Par  contre,  une  anse  intestinale  apparaît,  sur 
une  longueur  de  20  centimètres  environ,  rouge 
violacé,  turgide,  à  la  fois  hémorragique  et  œdé¬ 
mateuse,  ayant  l’aspect  classique  d’un  infarctus 
hémorragique  de  l’intestin.  Cette  anse  était  à  mi- 
chemin  de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  de  l’iléon. 

Le  mésentère  attenant  à  cette  anse  montrait 
des  veines  thrombosées,  distendues  et  remplies  par 
un  caillot  récent  ;  les  veines  des  territoires  voisins, 
thrombosées  elles  aussi,  avaient  probablement 
empêché  une  circulation  complémentaire  de 
secours.  Cette  lésion  était  récente,  puisqu’elle 
n’avait  pas  déterminé  les  accidents  infectieux 
consécutifs  à  la  nécrose  de  l’inte.stin. 

Plus  bas  sur  l’intestin,  à  20  centimètres  en 
amont  de  la  valvule  iléo-cæcale,  ou  voyait  une 
anse  ratatinée  sur  elle-même  par  une  plaque  de 
sclérose  appendue  à  un  mésentère  opalin,  épaissi, 
scléreux.  Il  s’agissait  là  d’un  infarctus  intestinal 
ancien  cicatrisé  devenu  scléreux. 


voit  aucune  ulcération  appréciable  à  l’œil  nu. 
Cependant,  près  du  cul-de-sac  fundique,  un  seg¬ 
ment  est  très  hémorragique.  Il  y  a  eu  là,  vraisem¬ 
blablement,  rupture  d’une  veine  dilatée  sans  que 
l’on  puisse  préciser  l’endroit  exact  de  cette 
rupture. 

Du  côté  de  la  rate  on  observe  une  splénomégalie 
importante,  bien  que  le  malade  soit  mort  saigné 
à  blanc.  Elle  mesurait  18  centimètres  de  haut 
sur  12  centimètres  de  large,  lîlle  était  rouge, 
ferme  et  présentait  un  petit  infarctus  en  surface 
et  un  autre  à  l’intérieur.  De  la  rate  partait  un 
paquet  de  veines  sifféniques  dont  les  trois  infé¬ 
rieures  étaient  turgides,  distendues  par  un  caillot 
récent  :  il  y  avait,  en  somme,  spléno-thrombose 
au  niveau  des  faisceaux  inférieurs  du  pédicule 
splénique. 

Ivcs  vaisseaux  portaux  provenant  de  ces  diffé¬ 
rents  organes  présentaient  des  lésions  de  thrombose 
multiples  et  d’âge  diÿérent.  En  effet,  en  pratiquant 
des  coupes  à  l’attache  du  mésentère,  il  était 
facile  de  voir  :  1°  côte  à  côte  une  série  de  veines 
mésaraïques  thrombosées  avec  caillots  fibrineux 
récents,  non  organisés  ;  2°  d’autres  veines,  con¬ 
tiguës  aux  précédentes,  à  parois  hypertrophiées, 
présentant  des  lésions  de  phlébite  ancienne  avec 
épaississement  considérable  des  tuniques  et 
rétrécissement  de  la  lumière  centrale  ;  3°  un 
grand  nombre  de  petits  vaisseaux  juxtaposés, 
contigus  aux  vaisseaux  thrombosés  précédents 
et  indiquant  le  développement  considérable  d’un 
lacis  d’anastomoses  autour  de  la  phlébite  an¬ 
cienne  et  rétablissant  la  circulation  portalc. 

Au  niveau  du  hile  du  foie  on  est  frappé  par 
l’absence  apparente  de  tronc  porte.  En  particulier, 
011  ne  retrouve  pas  les  deux  branches  veineuses  qui 
constituent  normalement  la  barre  transversale  de 
r«  II  »  dessiné  ordinairement  à  la  face  inférieure 
du  foie.  Par  contre,  le  sang  porte  semble  pénétrer 
dans  le  foie  par  une  série  de  petits  vaisseaux 
nouveaux  qui  suffisaient  d’ailleurs  à  assurer 
une  circulation  à  peu  près  normale. 

Cette  disposition,  semblable  à  celle  figurée  par 
Dévé  dans  son  cas,  est  probablement  due  à  des 
néoformations  vasculaires,  po.stérieurcs  à  l’obli¬ 
tération  du  tronc  veineux  principal. 

Mais  peut-être  aussi  y  a-t-il  eu,  dans  notre 
cas  (et  peut-être  aussi  dans  celui  de  Dév’é), 
une  malformation  préalable  ayant  son  rôle  dans 
le  développement  de  la  pyléthrombose. 

Par  contre,  au-dessus  du  tronc  porte,  le  foie  ap¬ 
paraît  de  volume  normal,  pâle  et  anéniié,  d’aspect 
gras,  mais  sans  induration  scléreuse. 

lycs  reins  et  les  capsules  surrénales  ne  présentent 
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rien  à  signaler,  non  plus  que  les  poumons,  le  cœur 
et  l'aorte.  Près  du  point  de  confluence  de  la 
veine  iliaque  gauche  avec  la  droite,  ou  trouve  une 
veine  thrombosée  sur  une  longueur  de  4  centimètres 
environ.  Cette  oblitération  veineuse  correspondait 
vraisemblablement  à  l'oedèrae  du  membre  infé¬ 
rieur  que  nous  avons  signalé. 

l/'emmeH  histologique  montre  des  lésions  fort 
curieuses  que  nous  ne  pouvons  détailler  ici  :  les 
unes  sont  relatives  à  la  cicatrice  d'un  infarctus 
intestinal  ancien,  avec  parois  intestinales  atro¬ 
phiées  et  sclérosées,  provoquées  par  uuethrombose 
portale;  les  autres  à  un  infarctus  tout  récent^ 
ayant  provoqué  l'infiltration  Ixémorragique  et  la 
nécrose  d'une  anse  intestinale.  Iæs  A-eines  portes 
présentent,  réparties  sur  divers  territoires,  des 
lésions  de  divers  âges  :  les  unes  anciennes  de 
plilébite  oblitérante,  à  parois  sclérosées  ayanteinq  à 
six  fois  l'épaisseur  des  parois  veineuses  normales, 
conservant  pour  la  plupart  ixne  lumière  rétrécie 
mais  encore  perméable  ;  mais  parfois  la  thrombose 
paraît  s'être  complétée  en  plusieurc  temi».  Sur  les 
thromboses  portales  les  plus  récentes,  on 
est  frappé  de  l'abondance  considérable  des  poly¬ 
nucléaires,  constituant  en  certains  points  du  caillot 
une  véritable  formation  lymphoïde,  qui  indique 
nettement  la  nature  infectante  du  processus 
thrombosique,  sans  que  l'on  ait  pu  mettre  en 
évidence  de  formes  microbiennes. 

Parallèlementàces lésions, on  note,  contiguësaux 
lésions  veineuses,  des  lésions  d'artérite  par  exten¬ 
sion  du  processus  à  tout  l'espace  mésentérique 
artério-veineux  ;  il  s'est  même  produit  à  ce  niveau 
un  véritable  tissu  adénoïdien,  avec  grande  exten¬ 
sion  du  système  lacunaire,  commençant  par  un 
petit  foUiculejuxta-veineux  et  fini&sant  par  encer¬ 
cler,  en  fer  à  cheval,  la  veine  malade.  De  très  nom¬ 
breuses  veines  de  suppléance  se  sont  développées 
autour  delà  thrombose,  constituant,  par  places,  un 
véritable  sj^tème  caverneux  et  palliant  à  l’obstruc¬ 
tion  vasculaire.  I/é  développement  de  cette  impor¬ 
tante  circulation  complémentaire  autour  des  veines 
oblitérées  exjDlique,  après  chaque  poussée  nou¬ 
velle  de  pyléthrombose,  la  régression  progressive 
des  troubles  dige.stifs,  aœitiques  et  circulatoires. 

En  résumé,  notre  malade  a  présenté  pendant 
près  de  deux  ans  et  en  cinq  poussées  successives 
d'abord  espacées,  puis  de  plus  en  plus  rapprochées, 
des  troubles  divers  dans  le  territoire  de  la  veine 
porte  :  troubles  gastro-entéritiques  et  première 
hématémèse  en  octobre  1917  ;  troubles  digestifs, 
ascite  et  grave  hématémèse  en  septembre  1918  ; 
troubles  digestifs,  ascite  et  troisième  grande 
hématémèse  en  janvier  1919;  anémie,  ascite, 
splénomégalie  et  quatrième  grande  hématémèse. 
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en  septembre  1919  ;  anémie,  ascite,  splénomégalie 
et  cinquième  hématémèse  mortelle  enoctobreipiq. 

Ces  poussées  successives  s'expliquent  facilement 
par  le  développement  successif  de  thrombo¬ 
phlébites  disséminées  dans  tout  le  système  portai  ; 
celles-ci  ont  provoqué  tour  à  tour  des  troubles 
intestinaux  pour  une  part  à  l’hypertension 
portale  et  pour  une  autre  part  aux  infarctus 
intestinaux  dont  on  trouva,  à  la  fois,  une  cicatrice 
ancienne  et  une  nécrose  intestinale  toute  récente), 
de  la  spUnomégalielxè&  également  à  rh3q)ertensioii 
portale  et  aux  infarctus  spléniques;  de  V ascite  ; 
enfin  cinq  hématé>nèses  de  décharge,  formidables, 
dont  la  dernière  entraîna  la  mort. 

Pareilles  pomssées  successives  s’atténuaient  au 
fur  et  à  mesure  que  se  développait  une  circulation 
anastomotique  de  suppléance,  jusqu'au  moment 
où  une  nouvelle  pyléthrombose  ramenait  brus¬ 
quement  de  l’hypertension  portale,  de  l'ascite  et 
des  hématémèses. 

La  répétition  des  phénomènes  sur  les  divers 
rameaux  portaux,  jointe  à  la  grosse  poly¬ 
nucléose  des  caillots  les  plus  récents,  fait  songer, 
avant  tout,  à  un  processus  infectieux  à  localisation 
portale.  On  sait  que,  dans  la  bilharziose,  de  gros 
parasites  séjournent  exclusivement  dans  le  sys¬ 
tème  porte,  y  provoquant  divers  symptômes,élinii- 
nant  leurs  œufs  dan.s  le  rectum  ou  la  vessie 
suivant  l’espèce  parasitaire.  Ici,  il  s’agit  non 
d'un  gros  parasite  circulant  en  ludion  du  haut 
en  bas  du  système  porte,  mais  de  microorganismes 
infectieux,  encore  inconnus,  probablement  d'apport 
intestinal,  ayant  provoqué  une  série  de  pyléthrom- 
boses  infectieuses  locales,  et  disséminées,  avec  un 
syndrome  clinique  à  répétition  d'hypertension 
portale,  avec  ascite,  splénomégalie  et  héma- 
témàses  de  décharge. 


TRAITEMENT  DE  EA 

STASE  INTESTINALE 
CHRONIQUE 

COLECTOMIE  TOTALE 

le  D>  Victor  PAUCHET. 

'l'out  malade  qui  se  plaint  de  troubles  digestifs, 
de  dyspepsie,  d'« indigestion  chroniques»,  d'en¬ 
térite,  de  constipation,  de  fatigue  générale,  de 
céphalées,  de  migraines,  d’état  sub-fébrile,  de 
dysménorrhée,  d’amaigrisseinent  sans  cause, 
doit  .subir,  non  seulement  un  examen  clinique 
complet,  mais  aussi  un  examen  radiologique  du 
transit  intestinal.  Il  faut  qu'il  soit  soumis  non 
pas  à  une  radiographie,  mais  à  une  série  d’é¬ 
preuves  radioscopiques.  S'il  y  a  coïncidence 
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entre  les  troubles  généraux  et  fonctionnels  et 
un  retard  dans  le  transit  bismuthé  de  l’intestin, 
il  doit  être  considéré  comme  atteint  de  stase 
intestinale  chronique. 

Après  échec  du  traitement  médical  sérieux, 
il  devra  subir  une  opération  sur  le  côlon  :  court- 
circuit  ou  colectomie.  Mon  expérience  de  ces  opé¬ 
rations  date  de  dix  ans.  I^es  bouleversements  dus 
à  la  guerre  ne  m’ont  pas  permis  de  retrouver  la 
totalité  de  mes  opérés,  mais  ceux  que  j'ai  pu 
repérer  me  répondent  qu’ils  mènent  une  vie  nor¬ 
male  et  le  plus  souvent  sans  r%ime.  La  plupart 
des  jeunes  filles  se  sont  mariées  et  ont  eu  des 
enfants.  Ce  sont  maintenant  des  personnes  qui 
«  vivent  comme  tout  le  monde  >>.  Sans  doute,  les 
résultats  thérapeutiques  sont  parfois  incomplets 


et  les  servants  ont  été  dessinés  au  coutsd’uneopéraüon)(  fig.  i  ) . 

dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l’intert^ention, 
mais  chaque  semestre  amène  une  amélioration 
très  nette  sur  l’état  du  semestre  précédent.  Plus 
tard  on  réobserve  les  cas  opérés,  meilleurs  sont 
les  résultats  constatés.  La  période  de  guérison 
parfaite  n'est  constituée  qu’au  bout  de  quelques 
semaines,  quelques  mois,  exceptionnellement 
quelques  années.  En  règle  générale,  les  troubles 
toxiques,  les  malaises  généraux,  la  constipation 
disparaissent  presque  immédiatement,  puis  peu 
à  peu  la  vitalité  et  la  joie  de  vivre  renaissent.  La 
diarrhée  disparaît  assez  vite  ;  les  douleurs  abdo¬ 
minales,  les  coliques,  la  sensibilité  du  ventre  sont 


les  troubles  qui  disparaissent  le  plus  ta  div'ement, 
sauf  si  on  traite  les  malades  par  le  régime,  les 
applications  d’air  chaud,  le  soleil,  le  massage,  la 
gymnastique  et  la  respiration  abdominale. 

Faut-il  opérer  tous  les  stasiques?  — L’indi¬ 
cation  se  base  : 


1“  Sur  la  stase  vue  aux  rayons  X  ; 

2°  Sur  les  réactions  de  l’organisme. 

Le  plus  souvent,  il  est  bon  de  soumettre  les 


Premier  ternies:  Décollement  coIoH:iHpIoïque. Il  commence  pnr 
le  milieu  du  côlon  transverse,  se  poursuit  d'abord  jusqu’à 
l’angle  droit,  piüs  vers  l’ongle  sidénique. 

I,e  deuxième  temps  consiste  dans  le  décollement  colo-pariélal 
droit,  puis  gauche  (fig.  a). 

malades  d’abord  au  traitement  médical  et  phy¬ 
siothérapique  (purgatif  ou  vaseline  ;  massage, 
régime,  thyroïdine,  extrait  hypophysaire,  etc.). 
Il  est  impossible,  avec  une  simple  formule,  d’éta¬ 
blir  les  limites  entre  les  opérables  et  les  autres  ; 
c’est  une  affaire  de  réflexion  et  d’expérience. 

Quelle  est  la  valeur  des  petites  opérations, 
telles  que  libération  d’adhérences,  plicatures, 
pexies,  etc.  ?  Faut-il  renoncer  à  toutes  ces  opéra¬ 
tions  pour  ne  faire  que  des  courts-circuits  ou  des 
colectomies  ? 

Sur  ce  point,  il  n’y  a  rien  d’absolu.  Quand,  au 
cours  d’uue  opération  pour  appendicite,  fibrome, 
rein  mobile,  on  constate  un  cæcum  gros  et  pro- 
labé,  la  plicature  et  la  suspension  s’imposent  et 
donnent  des  résultats  satisfaisants. 

Mais  quand  un  stasique  est  assez  souffrant 
pour  siffjir  l’intervention,  ces  opérations  sont 


282  PARIS  MEDICAL  3  Avril  1020 


insuffisantes  et  il  f  aut  pratiquer  soitla  colecto¬ 
mie,  so't  un  court-circuit. 

A  quel  moment  faut-il  renoncer  au  trai¬ 
tement  médical  et  opérer?  —  Si  la  stase  est 
prononcée,  si  les  phénomènes  d’intolérance  sont 
marqués,  il  est  inutile  d'attendre  avant  d’opérer, 
mais  j’ai  la  conviction  que  les  sujets  qui  ont  de  la 
stase  intestinale  chronique  par  modification  des 
parois  intestinales  et  la  création  d’adhérences, 
de  cou  dures  péri-intestinales,  etc.,  traversent 
d’abord  une  période  de  plusieurs  années  pendant 
’aquelle  l’ajicclion  est  purement  jonctionnelle.  J’ai  la 
conviction  que  ces  troubles  sont  dus  à  des  insuf¬ 
fisances  glandulaires,  uniques  ou  multiples  ;  je 


Troisième  temps  ;  J.iguiure  im  meso-toioii.  Chaque  gros  vais¬ 
seau  est  lié  séparément.  Ihie  pince  est  posée  sur  la  partie 
colique  du  vaisseau.  Il'faut  une  dizaine  de  ligatures  sur  le 
méso  (fig.  3). 

pense  que  la  thyroïde  joue  un  rôle  i^répondérant 
et  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  troubles 
fonctionnels  de  la  surrénale,  de  l’hypophyse  et 
peut-être  de  la  rate  ont  une  influence  énergique 
sur  le  fonctionnement  intestinal.  Il  y  aurait  donc 
lieu  de  procéder  à  un  examen  fonctionnel  complet 
du  malade,  de  façon  à  savoir  quels  sont  les  organes 
déficients  et  à  les  combattre  par  des  extraits 
glandulaires.  Parallèlement,  il  faudra  drainer 
l’intestin  par  le  purgatif  à  la  Guelpa,  ou  l’absorp¬ 
tion  de  paraffine,  activer  les  combustions,  réveiller 
la  vitalité  par  la  culture  physique,  l'air,  l’hygiène, 
le  massage,  les  cures  thermales(Plombières,  Châtel- 
Guyon,  'Vichy,  Brides,  etc.).  'Tous  ces  moyens 
devront  être  employés  conscienefeusement,  etsi, 


après  des  mois  de  tâtonnements,  on  obtient  un 
résultat  insuffisant,  il  faudra  avoir  recours  à  la 
chirurgie. 

D’un  autre  côté,  plus  tôt  la  colectomie  est 
faite,  plus  jeune  est  l’opéré,  meilleurs  sont  les 


Quatrième  temps:  Écrasement  du  côlon  sigmoïdien  et  de 
l’iléon  terminal.  Section  de  l’intcsün  au  thermo  entre 
deux  pinces  (fig.  4). 


ré.sultats,  parce  que  les  altérations  des  organes 
glandulaires  ne  sont  point  encore  profondes. 


Coiectomie  totale.  Ce  qu’il  faut  supprimer  du  gros  intestin 
(fig.  set  6). 


tandis  que  si  on  opère  un  malade  ancien,  dont  le 
système  nerveux,  la  thyroïde,  les  ovaires,  les 
;  urrénales,  l’h3rpophyse,  la  rate  sont  déjà  altérés, 
il  est  certain  qu’il  faudra  un  temps  beaucoup 
plus  long  pour  retrouver  une  santé  normale. 
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l,a  plupart  des  stasiques  ont  déjà  subi  de  mul¬ 
tiples  traitements  et  régimes  ;  souvent  ils  ont 
subi  l’ablation  de  l’appendice,  parfois  l’extir¬ 
pation  d’un  ovaire  ou  d’une  mamelle  kystique, 
la  fixation  d’un  rein,  de  l’utérus,  etc.  Ces  diverses 
opérations  n’ont  été  suivies  d’aucune  améliora¬ 
tion.  Pourtant,  l’appendicectomie  peut  donner 
un  bon  résultat  si  l’appendice  était  la  catise 
unique  de  la  stase  intestinale  chronique,  et  il 
réalise  vraiment  cette  cause  quand  il  forme  une 
corde  tendue  et  verticale  sur  laquelle  l’iléon  se 
coude  comme  une  corde  sur  un  chevalet.  Par¬ 
fois,  en  effet,  l’appendice  se  transforme  en 
ligament  suspeiiseur  du  cæcum,  et  forme  alors 
une  bride  verticale  sur  laquelle  la  fin  de  l’in¬ 
testin  grêle  vient  se  couder  ;  la  suppression  de 
l’appendice  supprime  la  stase  immédiatement. 
Ces  heureux  cas  ne  sont  pas  la  règle.  Il  faut,  au 


cours  de  toute  appendicectomie,  explorer  le 
cæcum  et  la  dernière  anse  grêle,  pour  voir  s'il 
existe  une  bride  et  un  gros  cæcum,  une  cou- 
dure  iléale  de  Lane.  lyc  plus  souvent,  le  malade 
subit  l’ablation  d’un  appendice  sain,  et  se  trouve 
d’autant  moins  soulagé  que  le  chirurgien  ne  s’est 
même  pas  donné  la  peine  de  recberclier  une  «  cou- 
dure  de  Lane  ».  Dans  le.s  cas  semblables,  le  succès 
thérapeutique  auràit  un  peu  plus  de  chance  d’être 
obtenu  si  l’opérateur  plicaturait  le  cæcum  et  le 
suspendait.  J'ai  déjà  dit  que  je  ne  pratiquais  pas 
systématiquement  la  cæco-pexie,  la  caico-plica- 
ture,  la  section  des  brides  de  Dane,  mais  que,  au 
cours  d’une  opération  pour  appendicite,  quand 
je  trouve  un  caicum  gros,  distendu,  abaissé,  j’en 
fais  la  plicature  et  la  suspension.  De  plus,  si  je 
constate  une  coudure  de  Dane  avec  la  bande  de 
soutien,,  je  pratique  la  section  de  celle^,,  je 
libère  la.  fin  de  l’iléon  ;  je  rends  à  l’inteatin  grêle 
sa  forme,  son  calibre  ;  sur  la  surface  cruentée 


laissée  parla  section  de  la  bande  de  Dane,  et  pour 
éviter  la  reformation  du  coude,  j’amène  et  fixe 
le  cæcum.  Appendicectomie,  cæco-plicature, 
section  de  brides  ont  pu  donner  des  résultats 
satisfaisants,  mais  très  inférieurs  et  plus  rares 
qu’après  court-circuit  ou  colectomie. 

Quelle  longueur  du  gros  intestin  faut-il 
enlever  ?  —  Faut-il  enlever  la  totalité  du  côlon 
ou  une  partie  de  ce  dernier?  Une  résection  par¬ 
tielle  paraît  au  premier  abord  plus  bénigne.  J’ai 
longtemps  exécuté  ainsi  des  hémi-colectomies 
droites,  qui  m’ont  donné  de  bons  résultats.  Tou¬ 
tefois,  au  fur  et  à  mesure  que  mon  expérience 


s’est  accrue,  j'ai  préféré  la  colectomie  totale  ou 
presque  totale  ;  la  section  porte  au  milieu  de  la 
sigmoïde.  D'hérai-colectomie  droite  laisse  le  coude 
splénique  et  souvent  une  coudure  colo-sigmoï- 
dienne  ;  elle  est  donc  sonvent  une  opération  insuf¬ 
fisante,  sauf  si  on  libère  ces  deux  coudurcs  avant 
l’anastomose.  Da  suppression  de  la  moitié  gauche 
du  côlon  transverse  et  du  côlon  splénique  rend 
l’anastomose  termino-terminale  plus  facile.  D’in¬ 
testin  grêle  se  distend  et  se  transforme  à  la  longue 
en  une  sorte  de  gros  intestin.  D’ailleurs,  qu'il 
s’agisse  d’enlever  un  mégaeôlou,  un  cancer 
colique  ou  un  côlon  stasique,  la  colectomie  totale 
est  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  efficace.  Je 
pense  d’ailleurs  que,  dans  l’avenir,  la  colectomie 
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sera  le  traitement  de  choix  des  cas  d’occlusion 
aiguë  par  tumeur  ou  volvulus  du  gros  intestin  : 
l’extrême  distension  du  côlon,  l’allongement  du 
méso  facilitent  l’ablation  du  côlon  ;  celle-ci  sup¬ 
prime  d’emblée  la  totalité  des  matières  toxiques 
stercorales,  avec  l’intestin  enflammé.  I/a  colec¬ 
tomie  réalise  aussi  le  drainage  immédiat  et 
complet  de  l’intestin,  surtout  si  l’on  place  un  tube 
œsophagien  par  l’anus  dansl  ’anastomose  iléo- 
colique. 

Si  le  sujet  est  cachectique  ou  complètement 
déshydraté,  acidosique,  une  flstule  cæcale  tem¬ 
poraire  est  moins  grave.  Slais,  pour  peu  que 
l’occlusion  soit  chronique  ou  subaiguë,  que  le 
sujet  soit  encore  résistant,  je  considère  que  la 
colectomie  totale  d’emblée  est  moins  grave  que 
les  petites  opérations  ou  la  résection  en  plusieurs 
temps. 

Faut-il  faire  un  court-circuit  ou  une 
colactomie  totale  ?  —  Tenir  compte  de  l’état 
général  du  sujet  et  de  son  état  anatomique. 
—  S’il  s’agit  d’un  sujet  ptosique,  avec  paroi 
abdominale  lâche,  gros  intestin  tenu'par  un  méso 


.4uaslomose  ilto-siginoïdicimc  lennino-tcituinalc  (surjet  toliil 
au  point  de  feston).  I.es  tenailles  tendent  les  deux  Iramlics 
it  réunir  (fig.  10). 


très  long,  a  colectomie  d’emblée  et  totale  est 
facile  et  bénigne.  Si  les  mésos  sont  courts,  épais¬ 
sis  par  des  brides,  des  ligaments  acquis  pour  la 
lutte  contre  la  ptose,  l’ablation  du  côlon  com¬ 
porte  des  manœuvres  pénibles  et  laisse  des 
niésos  courts,  des  surfaces  cruenttes  plus  éten¬ 
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dues,  des  risques  de  suintement,  d’adhérences 
et  d’infection  plus  grands.  Alors,  il  est  mieux, 
en  principe,  de  faire  d'abord  une  iléo-sigmoïdo 
stomie  et  peut-être  plus  tard  une  colectomie 
secondaire.  Pourtant  un  chirurgien  très  entraîné 
saura  sectionner  au  bon  endroit  les  bandes  de 
soutien  ;  il  libérera  aisément  le  côlon  ;  il  é\dtera 
les  causes  de  complicartions  ;  il  liera  les  mésos 


réduits  aux  seuls  vaisseaux,  laissera  de  '  petits 
moignons  vasculaires  ;  il  soignera  .spécialement 
la  libération  de  la  coudure  splénique.  lyà,  il  se 
méfiera  d’une  ou  deux  petites  artères  anormales, 
évitera  toute  surface  cruentée  qui  provoque 
Vadhérence  des  anses  intestinales  grêles  et  amène 
des  douleurs,  de  la  diarrhée,  de  la  constipation. 
L’adhérence,  c’esl  l'ennemi.  Bref,  le  pronostic  varie 
avec  l’habileté  et  l’expérience  du  technicien. 

Technique  de  la  colectomie.  —  Be  malade 
sera  purgé  à  l’huile  de  ricin  deux  jours  avant 
l’opération.  Il  sera  anesthésié  avec  l’éther,  la 
racliianesthésie,  ou  la  «  régionale  Pendant 
l’opération,  un  litre  de  sérum  artificiel  sera  injecté 
sous  les  seins  ou  dans  l’aisselle. 

1°  Longue  incision  de  la  paroi,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  ; 

2°  Exploration  complète  du  tube  intestinal  ; 
e.stomac,  duodénum,  vésicule,  intestin  ; 

30  Libération  du  gros  intestin.  Décollement 
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colo-épiploïque  commençant  à  gauche  (lyarden 
nois  et  Ockinczyc)  et  décollement  colo-pariétal 
(Pierre  Duval).  Les  méso-côlons  sont  dénudés, 
mobilisés,  comme  un  mésentère. 

Le  gros  intestin  est  rendu  aussi  mobile  qu’un 
iléon. 

4°  Ligatures  du  méso.  —  Les  ligatures  sont 


posées  sur  des  mésos  réduits  aux  seuls  vaisseaux, 
sans  tissu  cellulaire  ;  les  mésos  sont  sectionnés. 
Le  côlon  et  15  centimètres  d’intestin  grêle  sont 
libérés,  mobilisés.  L’iléon  et  le  colo-sigmoïde 
sont  .  alors  «  écrasés  s>  au  point  de  la  future 
section. 

50  Résection  intestinale.  —  Sur  chaque 
lame  d’écrasement,  deux  pinces  de  Kocher  sont 
placées  à  2  millimètres  de  distance. 

Les  extrémités  des  pinces  de  Kocher  correspon¬ 
dent  exactement  aux  bords  mésentériques.  Cou¬ 
per,  au  thermocautère,  la  sigmoïde  entre  les  deux 
pinces;  conserver  assez  de  cet  intestin  pour  qu’il 
vienne  librement,  sans  tirer,  sur  l’anastomose 
termino-terminale.  Il  faut  qu’il  ne  se  présente,  en 
avant  de  l’anastomose,  aucune  coudure  intesti¬ 
nale  colo-sigmoïdieniie  ou  recto-sigmoïdienne. 

Sectionner  l’iléon  à  sa  terminaison,  au  thermo¬ 
cautère,  entre  deux  pinces.  La  résection  est  faite. 

6'’  Anastomose  termino-terminale  iléo- 
sigmoïdienne.  —  Examiner  l’extrémité  de  la 
sigmoïde  qui  doit  être  anastomosée  ;  s’il  y  a  des 
franges  graisseuses,  les  lier  et  les  enlever.  La 
pince  colique  et  la  pince  iléale  sont  amenées  l’une 
au  contact  de  l’autre. 

Un  des  deux  procédés  anastomotiques  suivants 
peut  être  choisi  ;  soit  la  manière  de  Gudin,  qui 
consiste  à  enfouir  les  deux  pinces  sous  un  surjet 
sérô-séreux  sur  une  face,  puis  sur  l’autre  ;  retirer 


les  deux  pinces,  puis  faire  un  deuxième  surjet 
séro-séreux  ;  ce  double  surjet  séro-séreux  néces¬ 
site  des  extrémités  intestinales  de  diamètre  suffi¬ 
sant,  car  le  calibre  est  un  peu  rétréci  ; 

Soit  le  procédé  classique  (si  le  calibre  de  l’intes¬ 
tin  grêle  est  étroit)  ; 

a.  Les  deux  extrémités  intestiua  les  étreintes 
par  les  pinces  de  Kocher  sont  amenées  l’une 
contre  l’autre. 

h.  Ces  deux  pinces  subissent  un  mouvement 
de  rotation  sur  elles-mêmes,  dans  des  directions 
divergentes,  de  façon  que  les  surfaces  adjacentes 
de  l’iléon  et  du  côlon  pelvien  soient  en  contact 
sur  une  hauteur  de  i  centimètre  à  partir  de  la 
portion  coupée  au  thermocautère. 

c.  Mener  un  premier  sujet  séro-séreux  avec 
du  fil  de  lin  très  fin  et  des  aiguilles  de  modiste, 
longues  et  très  fines.  Cette  suture  comprendra 
exclusivement  la  séro-musculaire. 

d.  Enlever  les  deux  pinces  de  Kocher,  décoller 
les  extrémités  écrasées  pour  libérer  les  bords. 

e.  Saisir,  aux  quatre  points  cardinaux,  les 
extrémités  intestinales  avec  quatre  pinces  de 
Chaput,  de  la  façon  suivante  :  une  pince  rap¬ 
proche  les  points  mésentériques,  une  autre  fixe 
l’extrémité  opposée  ;  la  troisième  et  la  quatrième 
éversent  les  bords  opposés,  de  façon  à  maintenir 
les  intestins  ouverts,  ce  qui  facilite  la  suture 
totale. 

/.  Mener  cette  sfiture  totale  en  points  de  feston, 


qui  permettent  de  ne  pas  diminuer  le  diamètre  de 
l’intestin  et  qui  assurent  u  ne  bonne  hémostase. 
Si  la  lumière  du  gros  intestin  dépasse  celle  de 
l’iléon,  il  suffit  de  prendre  avec  chaque  point  un 
peu  plus  de  côlon  que  d’iléon.  Quand  la  suture 
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totale  sera  terminée,  l'opérateur  changera  de 
gant,  nettoyera  la  suture  avec  l’éther. 

g.  Reprendre  le  premier  surjet  séxo-inusculaire 
pour  le  terminer. 

h.  Un  troisième  plan  de  suture  fin  et  serré  est 
utile. 

7“  Réparation  du  niéso.  —  Ua  brèche  cpii 
existe  entre  les  deux  bords  mésentériques,  c'est- 
à-dire  entre  le  bord  du  mésentère  et  celui  du 
méso-côlon  pelvien,  est  fermée  par  un  surjet  au 
fil  de  lin.  Eviter  les  surfaces  cimentées,  de  façon 
à  ce  qu’il  n’y  ait  point  d’adhérences  intestinales. 
Si  on  ne  veille  jias,  en  effet,  à  la  fermeture  de  la 
brèche  mésentérique,  on  risque  l’étranglement 
(le  l’intestin  grêle  ou  la  torsion  de  la  fin  de  l’iléon 
sur  son  axe,  d’où  (x;clusion,  coliques  ou  douleurs. 

Il  m’est  arrivé  de  fermer  en  cul-de-sac  les  extré¬ 
mités  de  rinte.stin  grêle  et  du  gros  intestin,  puis 
de  les  anastomoser  latéro-latéralenient.  Ees  deux 
cu}.-''-de-sac  qui  en  résultent  continuent  à  se 
développer,  d'où  accumnlation  des  matières, 
troubles  fonctionnels.  J 'ai  dû  réopérer  des  malades 
atteints  de  ces  troubles.  Souligoux  coaseille  un 
procédé  simple  et  facile  :  il  ferme  les  deux  extré¬ 
mités  en  cul-de-sac  et  les  fixe  bout  à  bout,  puis 
il  fait  une  ana.stomose  latéro-la±érale. 

iSo  Drainage  intestinal.  —  Quand  la  suture 
termino-temiinale  est  achevée,  il  est  bon  d’intro¬ 
duire  un  tube  (esopliagien  par  l’anus.  Ce  tube 
peut  pénétrer  assez  facilement  si  le  chirurgien 
prend  la  précaution  d’y  faire  verser,  à  l’intérieur, 
de  l’huile  ;  la  main  de  l’opérateur  amène  le  tube, 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  dans  l’anastomose 
iléo-sigmoïdieune.  Ce  temps  nécessite  une  cer¬ 
taine  habitude  de  la  part  de  l’aide  préposé  au 
tube  et  du  chirurgien  qui  l’attire  vers  le  ventre. 
Si  l’oiiérateur  s’abstient  de  ce  drainage  perma¬ 
nent,  la  convalescence  est  moins  euphorique. 
L’extrémité  terminale  de  l’iléon  peut  être  anas¬ 
tomosée  à  la  fin  de  la  .sigmoïde,  par  un  bouton 
de  Murphy  ;  dans  ces  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de 
idacer  un  tube  intestinal,  puisque  la  lumière  de 
l'intestin  est  béante,  mais  il  est  bon  de  dilater 
l’anus  pour  que  le  drainage  se  fasse  immédiatement. 

Le  chirurgien  a  commencé  l’opération  par 
l’exidoralion  de  tout  le  tube  digestif  ;  s’il  a  cons¬ 
taté  un  ulcus  duodéual,  il  est  inutile  d’opérer  ce 
dernier,  à  moins  qu’il  produise  de  la  sténose  du 
duodénum  ou  que  sa  présence  puisse  faire  craindre, 
une  perforation.  I,e  drainage  pennanent  de  l’intes¬ 
tin,  assurépar  la  colectomie,  doit  guérir  en  principe 
l’ulcus  duodéual.  S’il  y  a  un  ulcus  de  la  ijetite 
courbure  gastrique,  il  faut  recourir  à  l’opération 
minima,  c’est-à-dire  à  l’opération  de  lialfour. 
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Si  le  malade  accuse  des  doideurs,  des  spasmes 
de  l’estomac,  il  faut  sectionner  le  long  de  la 
grande  courbure  de  l’estomac  la  couche  muscu¬ 
laire,  puis  suturer  le  fente  transversalement  ; 
cette  sectionjj^fait  disparaître  le  spasme.  L’ulcus 
duodénal  ou 'gastrique  ne  tend  pas  à  se  repro¬ 
duire  une  fois  que  la  colectomie  est  faite.  Ces 
ulcères  sont  dus  le  plus  souvent  à  la  stase  duodé- 
nale,  qui  est  elle-même  la  conséquence  de  la  stase 
iléale.  Quand  l’écoulement  inte.stinal  se  fait 
librement,  les  phénomènes  de  rétention  et  de 
distension  du  côté  du  duodénum  disparaissent  ; 
les  causes  d’ulcère  sont  leplussouventsupprimées. 

N.  B.  —  Avant  de  reporter  le  malade  dans  son 
lit,  fixer  le  tube  œsophagien  à  l’anus  par  un 
l)oint  de  suture  ;  ce  tube  restera  en  place  une 
semaine.  L’opéré  boira  presque  immédiatement. 
Si  1  ’estomac  se  ballonne,  s’il  survient  des  vomisse¬ 
ments,  faire  un  ou  des  lavages  d’estomac. 


L’ÉPREUVE 

DU  “REPAS  FICTIF” 

EN  PATHOLOGIE  GASTRIQUE 


la  D'  DUPUY 

L’épreuve  'du  repas  fictif,  préconisée  dès  1904, 
par  le  professeur  l’aul  Caniot  (i)  comme  méthode 
d’exploration  de  la  sécrétion  gastrique,  est  l’appli¬ 
cation  clinique  des  mémorables  expériences  de 
l’awlow  (1896-1898).  Ou  sait,  en  effet,  que  Paw- 
low  a  démontré  que  la  sécrétion  gastrique  procède 
d’im  double  mécanisme  ;  1“  de  simples  excita¬ 
tions  psycliiques  (la  vue,  l’odeur  des  aliments, 
la  mastication,  etc.)  provoquent  une  sécrétion 
précoce  et  abondante,  qui  commence,  après  cinq 
minutes  et  dure  environ  une  heure  :  c’est  la  sécré- 
iim  psychique  ;  2“  plus  tardivement,  cette  sécrétion 
initiale  est  progressivement  remplacée  par  une 
deuxième  sécrétion,  provoquée  par  le  contact  des 
aliments  avec  l’estomac,  débutant  après  une  demi- 
heure,  prolongeant  et  complétant  la  première  . 
c’est  la  sécrétion  chimique,  qui  est  d’ailleurs  pro¬ 
voquée  uniquement  par  certaines  substances,  telles 
(lue  la  viande,  le  lait,  tandis  que  les  hydrates  de 

(1)  P.  Carjjut,  Sac.  Bwlonn'.  2'' ii'.v.  i'io4,  A  SvciHl: rnMicaU 
tics  hâl’ilaux,  20  déc.  19  >7. 
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carbone,  les  graisses,  les  féculents  ne  la  provo¬ 
quent  guère. 

P.  Carnot  a  proposé  d’utiliser  séparément, 
comme  épreuves  de  chimisme  gastrique,  ces  deux 
sécrétions  :  la  première  en  faisant  mastiquer,  sans 
absorption,  un  repas  sapide  et  en  recueillant  après 
dix  minutes  le  suc  psychique  sécrété  [épreuve  du 
repas  fictif)  ;  la  seconde  en  introduisant  dans 
l’estomac  de  l’alcool  (qui  provoque  une  sécrétion 
gastrique  directe,  sans  gêner  le  dosage)  ou  des 
substances  extractives  de  la  viande  (extrait 
lyiebig).  Ces  deux  méthodes  se  complètent  et 
renseignent,  à  la  fois,  sur  la  valeur  sécrétoire  de 
la  muqueuse,  sur  le  réflexe  d’appétit  et  sur  le 
réflexe  sécrétoire  direct.  Nous  ne  nous  occuperons 
ici  que  de  la  première  méthode  d’exploration,  celle 
du  repas  Actif  que  le  professeur  Carnot  nous  a  prié 
d’expérimenter  pratiquement  en  vue  de  notre 
thèse  inaugurale  (i)  à  la  consultation  de  gastro- 
entérologie  de  l’hôpital  Beaujon.  B’épreuve  du 
repas  Actif  est  avantageuse  surtout  en  ce  qu’elle 
permet  de  recueillir  un  suc  pur,  non  mélangé  à 
des  aliments,  ayant  conservé  son  acide  chlorhy¬ 
drique  à  l’état  libre  et  dont  les  ferments  ne  sont, 
eux  aussi,  ni  Axés,  ni  combinés  secondairement 
aux  aliments  d’un  repas  d’épreuve. 

vSi  la  pureté  du  liquide  de  sécrétion  à  analyser 
est  un  des  principaux  avantages  du  repas  fictif, 
un  autre  avantage  consiste  dans  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  peut  nous  donner  sur  la  valeur  du 
réflexe  psychique  d’aj^pétit,  qui  doit  être  exploré 
méthodiquement  comme  tout  aùtre  réflexe  ner¬ 
veux,  dans  les  cas  d’anorexie  notamment. 

A.  Technique  du  repas  fictif.  —  Be 
malade  se  présentant  le  matin  à  jeun,  on  pratique 
d’abord  un  premier  cathétérisme  (par  exemple 
avec  l’appareil  de  Sénorans,  employé  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Carnot),  pour  se  rendre  compte 
s’il  existe  ou  non  de  la  stase  à  jeun  :  auquel  cas,  on 
vide  complètement  l’estomac,  ce  qui  est  facile^ 
sauf  pour  les  cas  de  sténose  ou  de  biloculation. 

B’estomac  étant  vide,  on  présente  au  sujet  un 
véritable  repas  que  l’on  a  soin  de  composer  d’ali¬ 
ments  variés  et  sapides,  capables  d’éveiller 
l’appétit.  A  la  consultation  de  gastro-entérologie 
de  l’hôpital  Beaujon,  nous  avons  l’habitude  de 
donner  un  repas  fictif  composé  d’un  morceau  de 
viande  grillée,  d’une  tartine  de  pain  beurré  et 
d’un  verre  d’eau.  Be  sujet  est  prié  de  couper  ses 
aliments,  de  ma.stiquer  lentement  chaque  bou¬ 
chée,  mais  sans  rien  avaler,  en  rejetant  au  fur  et 
à  mesure  de  la  mastication,  aliments  et  salive 
dans  une  cuvette  placée  à  proximité.  Be  sujet  se 
rince  la  bouche  de  temps  en  temps  avec  de  l’eau. 
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Ba  quantité  d’aliments  offerte  au  malade  doit 
sufiire  à  une  mastication  de  dix  minutes,  durée 
minimum  du  repas  fictif  :  car  l’activité  du  suc- 
psychique  atteint  son  fastigium  à  ce  moment. 

Be  sujet  est  ensuite  laissé  au  repos  durant 
dix  minutes  ;  il  doit  continuer  à  ne  faire  aucun 
mouvement  de  déglutition  et  rejeter,  notamment, 
toute  la  salive  sécrétée.  Au  bout  de  ce  laps  de- 
temps,  on  pratique  un  deuxième  cathétérisme 
évacuateur  :  on  recueille  ainsi  de  30  à  90  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  suc  clair  comme  de  l’eau,  ne 
contenant  aucun  débris  alimentaire  si  le  sujet  a 
bien  compris  la  manœuvre  et  est  assez  intelligent 
pour  se  conformer  aux  indications  données  et  ne 
déglutir  ni  salive,  ni  aliments.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  nous  n’avons  de  ce  fait  aucune 
difficulté  :  seuls  des  sujets  très  affaiblis  ou  des 
déments  ne  peuvent  remplir  ces  conditions.  IvC 
suc  recueilli  est  franchement  acide  et  fait  virer  au 
rouge  le  diamido-azo-beuzol,  ce  qui  montre  sa  forte 
teneur  en  acide  clflorhydrique  libre  :  son  analyse  est 
particulièrement  facile,  du  fait  même  de  sa  pureté. 

B.  Le  suc  d’appétit  normal.  —  Pour  étudier 
sur  un  individu  normal  la  sécrétion  psychique  et 
révolution  même  du  processus  sécrétoire  au 
cours,  du  repas  fictif,  nous  avons  procédé  d’une 
façon  un  peu  spéciale. 

Nous  avons, à jeun,ingéré  ou  faitavalerunesonde 
d’Iîihom,  en  caoutchouc  souple  de  3  millimètres  de 
diamètre,  à  l’extrémité  de  laquelle  se  trouve  fixé 
un  simple  renflement  de  verre  épais,  ou  une 
petite  boule  métallique  creuse  et  percée  d’orifices, 
sonde  couramment  employée  dans  le  service  pour 
l’extraction  du  suc  bilio-pancréatico-duodénal. 
Cette  sonde  peut  rester  fort  longtemps  en  place, 
sans  occasionner  aucune  gêne  :  elle  permet  de 
recueillir, par  simple  aspiration  à  la  seringue, le  suc 
sécrété,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sécrétion,  et  pen¬ 
dant  plusieures  heures  s’il  est  nécessaire.  On  peut 
ainsi,  par  des  prélèvements  successifs,  suivre  le 
cycle  évolutif  de  la  sécrétion  réflexe. 

I^e  «  suc  d’appétit  »  ainsi  retiré  est  fluide,  lim¬ 
pide,  très  légèrement  opalescent  ;  son  odeur  est 
fade,  légèrement  aigrelette.  On  conçoit  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  reconnaître  à  première  \Tie, 
dans  un  tel  liquide,  des  éléments  étrangers  tels 
que  la  bile,  le  sang,  et  combien  sont  facilitées  les 
recherches  chimiques  et  microscopiques. 

B’apparition  du  suc  d’appétit  a  lieu  trente  ou 
quarante  secondes  après  le  début  du  repas  ;  la 
sécrétion  augmente  peu  à  peu  pour  atteindre  son 
acmé  durant  les  cinq  dernières  minutes  de  la  mas¬ 
tication  ;  elle  diminue  (mais  elle  est  encore  en 
quantité  appréciable)  après  les  dix  premières 
minutes  de  repos;  puis  elle  devient  à  peu  près  nulle 
une  demi-heure  après  la  fin  du  repas  fictif. 


(i)  !..  Dupuis,  T/i.  Paris,  içao. 
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I^a  valeur  acide  du  suc 
d’appétit, évaluée  par  la  mé¬ 
thode  au  dianiido-azobenzo 
et  à  la  phénol-phtaléine,  suit 
une  courbe  parallèle  à  l’acti- 
^dté  sécrétoire.  Cependant, 
chez  les  individus  jeunes  et 
vigoureux,  le  taux  de  l’acide 
chlorhydrique  et  de  l’acidité 
totale  peut  croître  encore  lé¬ 
gèrement  après  la  fin  du  repas 
fictif.  I/’activité  et  la  valeur 
sécrétoires  varient,  d’ailleurs, 
chez  un  même  individu  nor¬ 
mal  suivantson  état  d  ’appétit 
ou  d'anorexie,  la  valeur  sécré¬ 
toire  de  sa  muqueuse  gastri¬ 
que,  son  régime  antérieur,  ses 
préoccupations  morales,  sou 
état  de  repos  ou  de  fatigue, 
suivant  enfin  toutes  les  causes,  infiniment  com-  plexes,  qui  peuvent  modifier  l’équilibre  physiolo 


1“  L.  I . 

A  JKCN-, 

I''"'  l'Hèj.fjVK.MlNT 
aprè.s  5  iiiiuutes. 

2''  rRAi,iivKUKN"r 

.v  PRl':i^VKMENT 
après  20  minutes. 

4<'  prSlèvemekt  ' 
après  30iniautes. 

110”=*^', 09 

AT  -=  1.20 

lia  ='^1.24 

AT  =  1,40 

HcV=  1,96 

AT  =  2,ig  . 

15  ce. 

HCl  =  1.64 

AT  --  1.82 

Hcf=^i,09 

AT  =  1,27 

2“  D.  I . 

47  c<-. 

HCl  r..  0 

AT  -  0,54 

Hcà'=V,09 

AT  =  1,27 

AT  =  2,10 

HCl'’-i^T,84 

AT  =  1,96 

HCl  =  o,gi 

AT  =  1,27 

.3“  Jh . 

42  cc. 

HCl  --.•  0,73 

AT  -  0.91 

Ha’=  V,I5 

AT  =  i.2‘7 

38  cc. 

HCl  =  2,12 

AT  =--  2,37 

15  cc. 

HCl  i,f.4 

AT  =  1,82 

HCrJ^i',og 

AT  =  1,31 

4“  St . 

C.  K . 

55  ce. 

HCl  .  0,64 

15  cc. 

IlCl  1,27 

AT  =  1,42 

HC1'.-*^V.82 

AT  =  2 

Iici”  *^^,46 

AT  =  1,75 

HCl  =*^0,92 

AT  =  1,16 

gique  de  son  estomac.  Nous 
avons  résumé  dans  le  tableau 
ci-dessus  quelques  chiffres 
obtenus  au  cours  des  nos 
expériences. 

Nous  donnons  deuxgraphi- 
ques'  caractéristiques  d’une 
réaction  p.sychique  normale 
chez  deux  sujets  jeunes  et 
vigoureux. 

Comme  conclusion  à  nos 
recherches,  nous  pouvons  dire 
que  «  la  qmntiié  du  suc  d’ap- 
pétit  sécrété  au  cours  du  repas 
fictif  varie  deôo  à  go  centimè¬ 
tres  cubes  :  sa  teneur  en  HCl 
libre  oscille  normalement  entre 
1,64  et  1,80;  VA.  T.  varie 
également  de  1,80  à  1,96  », 


DUPUY.  -  L’EPREUVE 

L'activité  fermentative  du  suc  d’appétit  est 
évaluée  par  l'estimation  de  sa  richesse  en  pepsine 
et  en  lab-femient. 

Nous  avons  recherché  le  -pouvoir  peplique  du  suc 
d’appétit  par  la  méthode  de  Mett,  non  plus  sur  la 
seule  ovalbumine,  mais  paiement,  suivant  la 
technique  habituellement  utilisée  par  M.  Carnot, 
sur  les  inj'osines  des  viandes  usuelles  de  bœuf, 
mouton,  veau,  porc,  et  euliu  sur  le  sérum  de  cheval, 
coagulés  par  la  chaleur.  Ces  tubes,  beaucoup  plus 
facilement  digérés,  sont  beaucoup  plus  sensibles 
que  les  tubes  à  rovalbuniine.  Pour  obtenir  un  suc 
actif  et  des  résultats  comparables,  il  est  important 
de  mettre,  en  présence  des  tubes  d'ovalbumine  ou 
de  myosine  coagulées,  un  suc  gastrique  dont 
l’acidité  totale  soit  toujours  ramenée  à  uu 
taux  identique,  à  2  p.  i  ooo  par  exemple. 

Les  tubes  d’ovalbmniue  sont  laissés  en  présence 
du  suc  d’appétit  durant  vingt-quatre  lieures  à 
l’étuve  à  37°,  les  tubes  de  myosine  durant  deux 
heures  seulement,  du  fait  de  leur  digestion  beau¬ 
coup  plus  rapide. 

Les  quantités  normalement  digérées  pendant 
ces  laps  de  temps  sont  égales  ou  supérieures  : 
pour  l’ovalbumine  à  3,5  -f  3,5  =  7  :  pfuu  les 
myosines  à  2,5  -1-  2,5  5. 

Il  est  à  remarquer,  comme  nous  l’a  montré 
M.  Carnot,  qu’il  existe  normalement  des  affinités 
électives  extrêmement  variables  de  teUe  ou  telle 
pepsine  pour  telle  ou  telle  myosine,  affinités  inté¬ 
ressantes  à  connaître  pour  établir  une  diététique 
appropriée  à  tel  ou  tel  cas  pathologique  :  tel  sujet, 
par  exemple,  digère  bien  la  myosine  du  veau  et 
non  celle  du  poulet  ou  inversement. 

Le  suc  d’appétit  est  riche  en  htb-fermcni  : 
trois  à  cinq  gouttes  de  suc  d'appétit  coagulent 
presque  instantanément  5  centimètres  cubes  de 
lait  portés  au  bain-marie  à  41°.  Pour-  mesurer 
rapidement  l'activité  d’un  lab,  il  suffit  de  mettre 
une  goutte  de  suc  d’appétit  neutralisé  et  dilué 
au  dixième  dans  le  mélange  :  lait  5  ceiitimètre's 
cubes  -1-  CaCP  i  centimètre  cube.  I^e  tout  est 
porté  au  bain-marie  à  41°.  La  coagulation  en 
masse  apparaît  entre  huit  et  dix  minutes.  Les 
variations  de  temps  autour  de  ce  seuil  de  coagu¬ 
lation  permettent  d’apprécier  l’activité  de  la 
présure  contenue  dans  uu  suc  gastrique. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  signaler  ce  fait 
radioscopique,  que  les  contractions  gastriques, 
qui  sont  amples  et  lentes  durant  l’év^acuation 
normale  de  la  bouillie  bismuthée,  devicnnefii 
subitement  plus  nombreuses,  plus  actives  et  plus 
comtes  dans  leur  mnplitude  dès  le  début  de  la  mas¬ 
tication  du  repas  fictif.  Les  excitations  gustatives 
ont  donc  une  influence  sur  le  rédexe  moteur  des 
tuniques  musculaires  de  l’estomac. 
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C.  Épreuve  du  repas  fictif  en  pathologie 
gastrique.  —  L’analyse  du  suc  gastrique 
retiré  après  repas  fictif  doit  se  trouver  modifiée 
soit  au  cours  d’affections  organiques  de  la 
muqueuse  gastrique,  soit  au  cours  d’affectipns 
nerveuses  susceptibles  de  troubler  le  réflexe 
psychique  de  la  sécrétion  gastrique.  Les  résultats 
obtenus  au  cours  des  examens  faits  journelle¬ 
ment  à  la  consultation  de  gastro-entérologie  de 
IL  le  professeur  P.  Carnot  à  l’hôpital  Beaujon, 
confirment  cette  manière  de  voir  et  démontrent 
l’utilité  pratique  que  l’on  peut  tirer,  en  clinique, 
de  la  méthode  du  repas  fictif. 

a.  Cancer  de  l’estomac.  —  Dans  les  huit  cas 
de  cancer  de  l'estomac  que  nous  avons  suivis,  nous 
avons  été  surtout  frapirés  des  profondes  modifi¬ 
cations  de  la  valeur  secrétoire  du  suc  d’appétit. 

La  quantité  du  suc  gastrique  retiré  à  jeun 
varie  essentiellement  avec  la  position  occupée 
par  la  néoplasie,  les  néoplasmes  prépyloriques  et 
pyloriques  pouyaut  entraîner  de  la  stase  à  jeun, 
stase  liqnide,  ou  accompagnée  de  débris  alimen¬ 
taires  .suivant  l’alimentation  du  malade  et  le 
degré  de  stricture  plus  ou  moins  accentué  du 
diaphragme  pylorique. 

Sur  nos  huit  observations,  le  taux  de  l’acidité 
totale  est  resté  sept  fois  inférieur  à  i  ;  sept  fois 
sur  huit  également,  nous  n’avons  pas  trouvé 
d’acide  chlorhydrique  libre. 

Après  repas  fictif,  le  liquide  extrait  est  presque 
toujours  incolore  ;  une  seule  fois  nous  l’avons  vu 
bruni  par  la  présence  de  sang  en  partie  digéré  ; 
il  nous  a  été  donné  par  deux  fois  de  constater  la 
présence  de  petits  caillots  sanguins  ;  la  réaction 
de  Weber  a  été  quatre  fois  jKxsitive.  La  quantité 
de  suc  d’apiiétit  sécrété  a  été,  dans  un  seules,  très 
notablement  inférieure  à  la  normale:  elle  n’at¬ 
teignait  que  20  centimètres  cubes.  Mais,  dans  plu¬ 
sieurs  cas  du  professeur  Caniot,  de  néoplasme 
avec  anorexie  profonde,  l’épreuve  du  rei)as 
fictif  ne  déterminait  plus  de  sécrétion.  Dans  trois 
de  nos  cas,  la  quantité  de  suc  a  été  supérieure  à  la 
normale;  dans  les  quatre  autres  observations, 
elle  a  varié  entre  45  et  75  centimètres  cubes. 

L’acide  chlorhydrique  libre  n'a  pu  être  mis  en 
évidence  dans  sept  cas,  l’acidité  totale  est  restée 
inférieure  à  0,73.  La  formule  normale  au  cours  du 
cancer  de  l’estomac  des  faces  et  des  bords 
reste  la  suivante  ; 

HCl  =  O  A.'r.  -  0,36  à  0,73. 

Enfin,  dans  im  cas  de  cancer  pylorique  (ulcéro- 
cancer),  nous  avons  rencontré  une  hyperacidité 
notable;  HCl  —  2,23  ;  A.'!'.  =  2,55. 

Le  pouvoir  peptique  est  toujours  resté  inférieur 
à  la  normale  ;  le  seuil  de  coagulation  du  lait 
s’e^  montré  retardé. 
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b.  Ulcère  de  l’estomac.  —  Dans  l’nlcère  des 
faces  et  des  bords,  la  quantité  de  suc  gastrique 
sécrété  après  repas  fictif  peut  être  sensiblement 
normale  ;  elle  est,  en  général,  accrue  dans  le  cas 
d’ulcère  prépylorique  ou  pylorique  en  évolution 
ou  même  cicatrisé  récemment.  Nous  avons  tou¬ 
jours  trouvé  rme  hyperchlorhydrie  notable, 
même  après  guérison  ;  cette  hyperchlorhydrie  est, 
d’ordinaire,  appréciable  dans  le  deuxième  prélè¬ 
vement  (fin  de  la  mastication)  ;  mais  elle  aug¬ 
mente  toujours  durant  les  dix  minutes  qui  suivent 
la  fin  de  la  mastication.  C’est  rme  hyperchlorhy¬ 
drie  continue  et  croissante. 

L’acidité  totale  est  toujours  restée  parallèle  au 
taux  d’acide chlorhydriquelibre.  Letypemoyende 
cette  hyperchlorhydrie  est  donné  par  la  formule 
HCl  =  2.50;  A.T.  =  2,92. 

L’activité  pe]}li(iueest  ordinairement  accrue:  il 
n’est  pas  rare  que  les  mesures  de  myosine  digé¬ 
rée  in  vitro  atteignent  5  -|-  5  =  10  à  6  -j-  6  =  12. 

La  réaction  de  W’eber  s’est  montrée  souvent 
positive,  au  moins  par  intermittence.  Au  cours  de 
la  convalescence  de  l’ulcère  de  l’estomac,  et  même 
après  guérison  apparente,  nous  avons  retrouvé 
l’hyperchlorhydrie  du  suc  d’appétit,  hyijerchlor- 
hydrie  pouvant  s’élever  à  2,48,  mais  oscillant  en 
général  entre  1,92  et  2,20. 

Sans  vouloir  rien  préjuger  d’un  seul  examen, 
nous  avons  été  frappé,  dans  un  cas  évoluant  chez 
une  malade  syphilitique,  de  la  s5uni3tomatalogie 
l)articulière  de  l’affection  d’une  part  (fréquence 
des  vomissements,  abondance  des  hématémèses, 
faible  intensité  de  la  douleur)  et,  d’autre  part,  du 
fait  que  l’analyse  du  suc  d’appétit  n'a  pas  mon¬ 
tré  l’hyperclilorhydrie  habituelle.  I^e  traitement 
antisyphilitique  a  rapidement  amélioré  la  malade. 

c.  Ulcère  du  duodénum.  —  Dans  un  cas 
d'ulcère  du  duodénum  nous  n’avons  pas  retrouvé 
l’hypercldorhydrie  de  l’ulcère  gastrique.  Mais 
dans  d’autres  cas,  par  contre,  M.  Carnot  a  trouvé 
une  hyperexcitabilité  gastrique  et  une  sécrétion 
exagérée,  d’ordre  réflexe,  qui  semblent  la  règle 
clans  une  série  de  troubles  sécrétoires  réflexes  par 
lésions  extragastriques. 

d.  Dyspepsie  post-lithiasique..  — Nous  avons 
eu  l’occasion  d’examiner,  dans  le  service,  ])lu- 
sieurs  malades  qui,  venus  consulter  pour  troubles 
gastriques,  présentaient  des  signes  de  lithiase 
biliaire  ou  vésiculaire.  Cette  dyspepsie  réflexe  se 
traduit  par  un  t3q)e  hyperchlorhydro-peptiquc 
très  net.  Chez  une  de  nos  malades  (qui  avait  ex¬ 
pulsé  quelques  jours  auparavant  trois  calculs  à 
facettes  multiples),  nous  avons  retrouvé  le 
t3q)e  de  l’hyperchlorhydrie  Jontinue  et  croissante: 
cette  hyperchlorhydrie  atteignait  2,92. 
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Lors  du  tubagedeces  malades,il  estrelativement 
fréquent  de  ramener  un  liquide  fortement  teinté  de 
bile  ;  on  peut  éviter  ce  réflexe  en  substituant  à  la 
sonde  gastrique  ordinaire,  la  petite  sonde  à  boule 
olivaire  laissée  en  permanence  dans  l’estomac. 

e.  Dyspepsie  nerveuse.  —  Chez  les  névropathes, 
l’analyse  du  suc  d’appétit  a  permis  de  distinguer 
plusieurs  catégories  de  cas  : 

1°  Dansime  première  catégorie,  nous  rangerons 
les  neurasthéniques  :  nous  avons  vu,  notamment, 
maintes  femmes  déprimées,  maigres  ou  dystro¬ 
phiques,  se  plaignant  continuellement  et  à  tout 
le  monde,  souffrant  toujours  et  de  partout  sans 
jamais  préciser  de  symptômes  nets  :  dans  ces  cas, 
le  suc  gastrique  du  repas  d’épreuve  est  souvent 
assez  abondant,  et  parfois  teinté  de  bile  ]}ar 
régurgitation  pylorique,  toujours  pauvre  en  acide 
chlorhydrique  et  de  valeur  fermentative  médiocre  : 
ceci  est  parfois  en  contradiction  absolue  avec 
les  données  du  repas  d’épreuve  d’Ewald-Boas  ou 
du  repas  à  l’alcool  de  P.  Carnot.  En  comparant 
les  résultats  fournis  par  ces  méthodes  d’examen, 
on  peut  conclure  que  les  troubles  présentés  par 
ces  malades  dépendent  uniquement  d’une  altéra¬ 
tion  du  réflexe  psychique  sécrétoire.  Ainsi,  chez 
une  de  nos  malades,  l’acidité  totale  du  liquide 
retiré  après  repas  d’Ewald  était  de  1,80,  alors 
qu’après  repas  Actif  on  ne  trouvait  ])lus 
qu’HCl  =  0,54  et  A.T.  =  0,73. 

L’altération  du  réflexe  psychique  influe  donc, 
chez  ces  malades,  sur  la  sécrétion  glandulaire. 
Chez  les  ptosés,  si  souvent  déprimés,  nous  avons 
maintes  fois  trouvé  la  même  diminution  de  la 
valeur  sécrétoire  du  suc  d’appétit,  cependant 
moins  accentuée,  indiquant  un  réflexe  psychique 
généralement  affaibli,  mais  non  supprimé.  Enfin, 
chez  certains  -  névropathes  habitués  au  tubage, 
qui  ne  présentent  cependant  aucun  réflexe 
nauséeux,  nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  mi  suc 
d’appétit  sans  réflexe  biliaire  abondant;  on  peut  se 
demander  si,  chezde  pareils  malades,  la  constata¬ 
tion  répétée  de  ce  même  signe  ne  traduit  pas  une 
véritable  insuffisance  pylorique  rétrograde. 

2°  Dans  une  deuxième  catégorie,  nous  range¬ 
rons  des  malades  hyperexcitables,  jeunes,  très 
nerveux,  qui,  parfois,  viennent  considter  pour  des 
vomissements  :  en  pareil  cas,  nous  avons  souvent 
trouvé  une  acidité  normale,  parfois  exagérée,  mais 
retardée  dans  l’apparition  de  l'acide  chlorhydrique  ; 
chez  ces  malades,  le  trouble  psychique  sécrétoire 
se  traduit  imiquement  par  une  modification  du 
cycle  sécrétoire. 

30  Dans  un  cas  à’anorexie  mentale,  le  seul  cas 
(ju'il  nous  ait  été  jusqu’ici  donné  de  suivre  à  cet 
égard,  il  y  avait  grande  diminution  du  réflexe 
psychique  sécrétoire  :  leHrouble  psychique  entrai- 
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nait  non  seulement  une  diminution  marquée  de 
l’acide  chlorhydrique  et  de  l'acidité  totale  du 
suc  d’appétit,  mais,  fait  plus  intéressant,  une 
diminution  très  notable  de  la  sécrétion  :  le  tubage 
après  repas  fictif  ne  ramenait  qu’à  peine  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  «suc  psychique  ».  Parmi  tous 
nos  examens,  pareille  diminution  de  l’activité 
sécrétoire  au  cours  du  repas  fictif  ne  s'est  pré¬ 
sentée  qu’une  seule  fois,  lors  d’im  cas  de  cancer 
avancé  ayant  entraîné  la  mort  quelques  joursaprès. 

Eu  l’absence  d’autres  cas  d’anorexie  mentale 
primitive,  nous  avons  étudié  les  troubles  de  la 
sécrétion  psychique  chez  des  mentaux,  tels  les 
mélancoliques,  malades  chez  lesquels  l’anorexie 
mentale  est  un  sjmdrome  surajouté.  Mais  la 
méthode  du  repas  fictif  faisant  appel  à  l’intelli¬ 
gence  du  sujet,  il  est  bien  difiicile  d’obtenir  de  ces 
malades  toute  l’attention  désirable  :  la  simple 
mastication-,  sans  absorption  d’aliments,  est  no¬ 
tamment  pénible  à  obtenir  :  aussi  les  résultats 
obtenus  (diminution  de  l’activité  sécrétoire,  assez 
peu  marquée  d’ailleurs  ;  diminution  très  nette  de  la 
valeur  sécrétoire,  qu’il  s’agisse  d’HCl  ou  de  fer¬ 
ments)  ne  peuvent  être  que  relatifs. 

/.  Tabes.  —  D’après  les  observation  de  P.  Car¬ 
not,  le  réflexe  psychique  de  sécrétion  manque 
souvent  de  façon  complète,  principalement  dans 
les  cas  avec  anorexie.  Mais  il  est  d’autres  cas  où 
le  réflexe  2Jsycho-gastrique  existe  encore,  au  moins 
en  dehors  des  crises. 

g.  Alcoolisme.  —  D’abus  de  l’alcool,  dans  une 
première  phase  où  n’existe  encore  aucun  trouble 
de  l’appétit,  entraîne  ordinairement  l’apparition 
d’hyperclüorhydrie.  Nous  avons  iflusieurs  fois 
observé  le  fait  à  la  consultation.  Chez  des  alcoo¬ 
liques  invétérés,  nous  avons  observé  des  modi¬ 
fications  importantes  dans  la  valeur  digestive  du 
suc  d'appétit.  Sa  quantité  est  souvent  exagérée,  il 
est  souvent  très  muqueux  :  les  résultats  des  ana¬ 
lyses  montrent  une  véritableganime  descendante., 
quant  à  la  valeur  acide  et  peiJtique,  suivant 
l’atteinte  iflus  ou  moins  profonde  de  la  muqueuse 
et  la  diminution  de  l'api»étit.  Rarement  supérieure 
à  1,46,  la  teneur  en  HCl  libre  varie  le  plus  souvent 
aux  environs  de  0,92,  pour  s’abaisser  même,  dans 
les  cas  extrêmes,  à  0,365. 

Nous  rappellerons,  que,  ainsi  que  l’a  noté 
P.  Caniot,  l’épreuve  de  l’alcool  ne  provoque  plus, 
chez  les  alcooliques  chroniques,  aucune  réaction 
sécrétoire,  i)robablement  par  accoutumance  de  la 
muqueuse  à  l’alcool,  les'  doses  d’alcool  employées 
pour  l’épreuv'e  étant,  chez  ces  sujets,  insuffisantes 
et  inefficientes. 

h.  Tuberculose.  —  Chez  des  tuberculeux  ano¬ 
rexiques,  la  quantité  du  suc  gastrique  retirée  après 
repas  fictif  est  normale.  Il  en  est  de  même  de  l’as¬ 


pect  du  liquide  ;  mais  il  semble  que  l’actmté 
fermentative  du  suc  d’appétit  des  tuberculeux 
soit  encore  plus  diminuée  que  sa  valeur  acide.  Il 
paraît  donc  intéressant,  chez  ces  malades,  de 
chercher  à  évaluer  l’activité  peptique  la  plus  mar¬ 
quée  vis-à-vis  des  différentes  myosines  usuelles,  à 
seule  fin  de  pouvoir  établir  un  régime  de  surali¬ 
mentation  logique. 

Dans  cette  trop  courte  étude,  il  s’en  faut  que 
noi^  ayons  mis  en  valeur  tous  les  avantages  de 
«  l’épreuve  du  repas  fictif  ».  Nous  n’avons  voulu 
retenir  que  ce  que  nous  a  appris  l’expérience  de 
quelques  mois  de  recherches  jounialières. 

Ce  n’est  qu’en  généralisant  systématiquement 
cette  épreuve  à  tous  les  cas,  si  complexes,  de  la 
pathologie  gastrique,  et  en  appliquant  à  chaque 
cas  particulier,  grâce  à  la  sonde  gastrique  à 
demeure,  la  méthode  des  prélèvements  en  série 
qui  traduit  par  un  graphique  l’évolution  du 
processus  sécrétoire,  que  pourra  être  démontrée 
toute  l’importance  de  ce  mode  d’exploration 
gastrique. 

D’ores  et  déjà,  nous  pouvons  affirmer  que  l’étude 
chimique  du  «suc  d’appétit»,  au  cours  des  gas¬ 
tropathies,  nous  a  donné  des  renseignements 
probants,  non  seulement  dans  tous  les  cas  où  le 
repas  d’épreuve  classique  pourrait  donner,  lui 
aussi,  des  renseignements  utiles,  mais  aussi 
dans  tous  les  cas  où  le  réflexe  psychique  est  en 
jeu,  son  altération  étant  mise  en  lumière  par  cette 
méthode.  De  par  l’importance  des  renseignements 
cliniques  qu’elle  peut  donner,  par  les  faits  nou¬ 
veaux  qu’elle  nous  apporte,  cette  méthode,  simple 
et  ra2)ide,  s’impose  dans  la  pratique  courante  des 
examens  du  chimisme  gastrique. 


RECTITE  “VERMILLON” 

DE  LA 

SYPHILIS  SECONDAIRE 

P.  CARNOT  et  G.  FRIEDEL 

Nous  relatons,  à  titre  documentaire,  un  beau 
cas  de  rectite  érj'thémateuse  sjqjhilitique  secon¬ 
daire,  qui  nous  paraît  à  rapprocher  de  l’angine 
érythémateuse  de  la  syphilis  secondaire  (décrite 
par  Dieulafoy  et  son  élève  Benoist  sous  le  nom 
imagé  d’angine  «vermillon»).  C’est  pour  rappeler 
cette  analogie  que  nous  étendons  le  qualificatif 
de  «  vermillon  »  à  la  forme  de  rectite  sj'phili- 
tique  secondaire  que  nous  venons  d’observer 
et  dont  nous  n’avons  pas  trouvé,  dans  les  auteurs, 
de  descrijjtiou  nette.  Cette  forme  de  rectite  syphi¬ 
litique  secondaire  est,  d’ailleurs,  bien  distincte 
des  reçûtes  syphilitiques  tertiaires  qui,  elles,  sont 
mieux  connues  quoique  nécessitant  encore 
une  révision  serrée.  . 
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Obsekvation.  —  Renée,  vingt-quatre 

ans,  vient  à  la  consultation  de  gastro-entérologie 
de  l’hôpital  Beaujon,'  le  31  janvier  1920,  pour 
phénomènes  de  rectite  aiguë  :  elle  a  ime  diarrhée 
muco-sanglante  dysentériforme,  avec  pesanteur 
périnéiileet  douleurs  aiuües  extrêmement  violentes. 

Le  début  de  ces  symptômes  remonte  à  plus  d’un 
mois.  Au2)aravant,  la  santé  de  la  malade  était 
excellente  ;  mais  en  décembre  icjiq  (à  la  suite 
d’emiuLs  moraux,  croit  la  malade,  mais  pour 
toute  autre  cau.se,  ainsi  que  nous  le  verrons), 
cette  femme,  jeune  mariée,  a  présenté  une  diarrhée 
aiguë,  sans  aucune  tendance  à  l’amélioration  :  elle 
a  huit  à  dix  selles  i)ar  jour,  se  produisant  surtout 
après  les  repîLS,  deux  fois  aussi  dans  la  nuit. 
La  malade  est  alors  jmse  du  besoin  impérieux 
d’aller  à  la  seUe  et  rend,  en  fusées,  un  liquide 
fécal,  mélangé,  de  sang  rouge  et  de  i)us.  Cette 
défécation  i)rovoque  un  ténesme  rectal  intense, 
très  douloureux,  cini  dure  une  demi-heiue  euviroii. 
Dans  l’intervalle  des  selles,  la  malade  sent  une 
pesanteur  i^érinéale  douloureuse,  exagérée  par 
la  fatigue,  la  marche  et  la  station  debout,  atténuée 
au  contraire  p-ar  le  rejios  en  ijosition  allongée. 
Gaz  intestinaux  nombreux  avec  rejet  involontaire 
de  sang,  tachant  le  linge.  Nausées  et  demi- 
syncoi^es  au  moment  des  selles.  Rien  du  côté 
de  la  vessie  ni  du  vagin.  Fatigue  générale  ; 
teinte  lîâle  anémique  ;  mauvais  état  de  nutrition. 

Lexamen  de  la  région  anale  montre  d’alxud, 
en  arrière  de  l’anus,  une  ulcératûm  allongée 
de  sur  2,  en  forme  de  raquette,  se  jrrolon- 

geant  dans  le  jili  interfessier  :  son  fond,  blanc 
grisâtre,  est  comme  macéré  ;  il  est  soujjle  et 
fissuré  dans  la  moitié  ])ostérieure  ;  cette  fissure 
e.st  douloureuse  au  toucher.  Le  l)ord  gauche  de 
l’ulcération  est  i)lat  et  (b  nivean  avec  la  peau 
voisine  ;  le  l)ord  droit,  irar  contre,  est  gaufré 
et  forme  un  b.mrrelet  (b  3  à  4  millimètres  de 
hauteur. 

-  Le  louche)'  reclal  est  très  douloureux  :  le  doigt 
pénètre  dans  un  canal  anal  spasmé  et  infiltré  ; 
on  .sent  les  colonnes  de  ilorgagni,  infiltrées  en 
bourrelel.s,  résistantes,  remontant  vers  l’amijoule. 
Le  doigt,  quoiqu  -  enfoncé  de  7  ceutiiuètres, 
ne  parvient  pas  dans  une  ampoule  béante,  mais 
est  serré  par  le  rectum  spasmé  etinliltré  ;  ilumuco- 
l^tis  sanguinolent  s’échai>pe  de  l’anus  lorscju’on 
retire  le  doigt. 

Cexamen  rectosco Inique  montre  des  iihénoniènes 
beaucouj)  plus  nets,  'l'ont  d’abord,  la  i)énétration 
du  tube  provoque  une  vive  douleiu:  ;  la  muqueuse 
I)re.sse  le  tube  et  en  recouvre  l’orifice  ;  l'insuJlla- 
tion  d’air  refoule  à  peine  la  muqueuse  ;  on  ne 
lient  distinguer  les  valves  de  Houston  du  reste 
de  la  paroi.  Il  y  a,  non  sculemeut  du  spa.sme,  mais 
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encore  un  gros  œdème  de  la  paroi,  'l'oute  la  mu¬ 
queuse  est  recouverte,  d’ailleurs,  de  niuco-pus 
sanguinolent  brunâtre.  Ajirès  nettoyage  par 
tamponnement,  on  est  frappé  surtout  de  l’aspect 
érythémateux,  de  la  couleur  rouge  intense  qu’elle 
présente  et  que  l’on  ne  saurait  mieux  comparer 
qu’à  la  couleur,  si  particulière,  de  l’angine  érj’- 
thémateuse  ,secondaire,  appelée  souvent,  depuis 
Dieulafoy,  angine  verjnillon. 

La  muqueuse  a,  d’autre  part,  un  aspect  corrodé 
et  présente  de  minuscules  érosions,  qui,  au  bout 
d’un  instant,  laissent  suinter  luie  fine  gouttelette 
de  sang.  Elle  a  enfin  un  gros  œdènie.  Ces  lésions 
ér\-thémateuses,  avec  très  petites  érosions,  œdème, 
ro.sée  sanguinolente,  remontent  jusqu’à  l’en¬ 
trée  de  l’anse  .sigmoïde,  mais  en  diminuant  d’in¬ 
tensité  :  l’infiltration  œdémateuse  et  la  teinte 
vermillon  y  sont  notablement  moindres.  Sur  le 
reste  de  la  muqueuse  rectale,  on  note  encore 
l’existence  de  jietits  nodules  blanc  nacré,  arrondis 
ou  groujîés,  à  bords  légèrement  surélevés,  dis¬ 
séminés  :  \-er.s  l’extrémité  inférieure  de  l’amjroule, 
ces  nodules  sont  })lus  nombreux,  irresque  am- 
fluents,  signes  d’irritation  de  la  muqueuse.  Enfin, 
à  l’examen  rétrograde  du  canal  anal,  on  remanpie, 
au  niveau  de  la  ligne  ano-cutauée,  deux  paiiil- 
loracs  Ijlaiics,  en  forme  de  dents  de  scie. 

En  résiuné  :  rcdo-signio'idiic  érosi-vc,  très  conges¬ 
tive,  avec,  forte  infiltration  œdémateuse,  étendue 
à  tout  le  tube  recto-sigmo’ïdien  ;  i)rolifération 
nodulaire  irritative  disséminée  ;  deux  i)apillomes 
,sur  la  ligne  ano-cutanée;  ulcération  fissuraire 
à  bord  hyiiertroijliié  sur  la  ijem  j)érianale. 

Cette  ulcération  a,  de  suite,  fait  i>enser  à  une 
syjfiiilide  humide.  Or  une  investigation  ifius  coni- 
jrlète  jK-nnettait  de  découvrir,  simultanément,  une 
ro.séole  six'cifique  typique,  sur  la  i>eau  de  l’abdo¬ 
men  et  sur  les  lianes.  Pas  de  i^lacjnes  muqueuses 
bucco-i)haryn,gées  ;  pas  de  lésions  vmlvaires  ; 
mais  ganglion  inguinal  gros  comme  une  noisette. 
La  réaction  de  liordet-Was.sermann  fut  d’ail¬ 
leurs  irositive  (Institut  Pasteur). 

Nous  avons  vu,  deirm’s,  le  mari  de  la  malade 
qui  était  encore  en  i)leine  syphilis  secondaire, 
avec  laryngite,  syiihilides  cutanées,  etc.,  et  qui, 
bien  que  se  soignant  depuis  quchpie  temijs 
déjà,  avait  contaminé  sa  femme  ])eu  ajjrès  le 
niaria.ge  ;  l’accident  initiid  de  la  femme  est  re.sté 
mé“comm  ;  en  tout  cas,  il  n’était  pas  ano-rectal. 

L’origine  spécifique  de  la  rectite,  eu  ]ileine  pé¬ 
riode  secondaire,  n’était  donc  {)as  douteuse.  Il  u’3' 
avait,  d’ailleurs,  jras  d’autre  cause  pat  ho.gène  locale: 
2ms  de  blennorragie  rectifie  notamment. 

La  2ireuve  25athogénique  fut,  d’ailleurs,  bientôt 
com2jlétée  2mrles  résultats  delà  thérapeuti(2ue.  En 
effet,  dès  l’entrée  de  la  malade,  on  fit_une  série 
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d’injections  quotidiennes  de  biiodurc  (f)er,o2  par 
jour).  Or,  dès  la  cinquicu’.e  piqûre  (()  janviei),  il 
y  avait  déjà  une  amélioration  notable  des  fonctions 
recto-anales  d’autant  plus  nette  que  celles-ci 
s’aggravaient  depuis  un  mois  :  plus  de  selles  la  nuit  ; 
plus  d’émissions  involontaires  de  sang  et  de  pus  ; 
quatre  à  cinq  selles  encore  par  jour,  celle  du 
matin  pâteuse  ;  mélangée  de  sang  et  de  pus,  les 
autres,  constituées  uniquement  de  pus  et  de 
sang,  sont  moins  abondantes  qu’à  l’entrée.  11  y  a 
surtout  amélioration  considérable  quant  aux 
douleurs  :  la  malade  ne  souffre  plus  entre 
les  garde-robes  et  l’épreinte  provoquée  par 
ceUe.s-ci  est  déjà  devenue  trè'S  supportable. 
Le  toucher  rectd  est  beaucoup  plus  facile, 
beaucoup  moins  douloureux,  le  spasme  ayant 
di.sparu;  il  existe  d’ailleurs  encore  une  infiltra¬ 
tion  .sus-sphinctérienne.  I/exanien  rectoscopique 
montre  lé  même  aspect  que  le  premier  jour 
et,  notamment,  la  même  couleur  vermillon  carac- 
téristi<iue.  Les  nodules  blanc  nacré  se  détachent 
toujours  sur  le  fond  rouge  intense  de  la  muqueuse 
environnante. 

A  partir  du  cinquième  jour,  on  fait  tous  les 
quatre  j  ours  une  inj  ection  intraveineuse  de  no  varsé- 
iiéobenzol  (0,15  ;  0,30  ;  0,45  ;  o,Go).  L’amélioration 
marche  alors  très  ra])idement.  Le  10  janvier,  la 
roséole  a  disparu  :  mais  la  plaque  muqueuse  anale 
e.st  encore  dans  le  mêmeétat.  Par  contre,  les  .sj'inp- 
tônies  fonctionnels  se  sont  beaucoup  amendés  : 
la  malade  ne  souffre  plus,  a  (juitté  son  air  dou¬ 
loureux  de  bête  traquée  :  il  n’y  a  plus  que  peu  de 
pus  et  sang  constituant  trois  ou  quatre  petites 
évacuations  par  jour.  Le  toucher  rectal  est 
devenu  facile,  presque  indolore.  La  pénétration  du 
rectoscoiie  se  fait  .sans  douleur  jusqu’à  l’an.se. 
L’aspect  de  la  muqueu.se  a  également  changé  :  elle 
est  moins  rouge  et  ne  saigne  presque  pas,  (quoique 
le  piqueté  des  premiers  jours  .soit  encore  visible. 
L’iirfiltration  cedémateuse  a  diminué,  mais  n’a 
pas  encore  comjrlètemcnt  disparu. 

Le  16  janvier,  la  plaque  muqueuse  anale  est 
en  voie  de  guérison  ;  la  fissure  a  disparu.  La 
muqueuse  n’e.st  rouge  au  recto.scope  que  pat- 
places  ;  les  excoriations  .se  localisent  à  la  partie 
inférieure  de  l’ampoule. 

Lnfin,  le  23  janvier,  la  plaque  muqueu.se  e.st 
devenue  sèche,  le  toucher  rectal  facile  et  indolore  ; 
air  rccto.scope,  l’infiltration  a  di.sparu  et  n’est 
plus  con.statée  que  sur  les  valves  ;  l’in-sutllation 
permet  de  dilater  le  rectum  et  l’an.se.  La  mu¬ 
queuse  est  granuleuse  et  ne  saigne  pas  quand 
on  la  frotte  avec  le  tube.  A  la  partie  inférieure 
de  l’ampoule  seulement,  la  muqueuse  e.st  encore 
rouge,  inégale,  tomenteuse,  avec  quelques  petites 
ulcérations  recouvertes  de  muco-pus  blanchâtre. 


collant  à  la  muqueuse.  Depuis,  l’état  général 
s’est  amélioré  considérablement,  l’état  local 
également.  Le  sang  a  di.sparu  des  selles.  L’état 
érythémateux,  les  érosions  ont  progressivement 
rétrocédé  vers  l’orifice  anal.  U  y  a  donc  eu  action 
ihérapeuliqnc  manijesie  du  Irailcment  mixte 
hydrargyro-arsenicaJ,  ce  qui  complète  la  démons¬ 
tration  de  l’origine  syphilitique  de  ce  cas  de 
rectite. 


Notre  observation  démontre  donc  avec  évi¬ 
dence  l’existence  d’une  rectite  érythémateuse, 
conge.stive  et  (cdémateuse,  avec  suintement 
sanguin,  petites  érosions  et  sécrétion  muco- 
purulente,  avec  état  douloureux  et  spasme  consé¬ 
cutifs,  au  déhul  de  la  syphilis  secondaire. 

La  preuve  pathngénl<|Ue  en  est  donnée,  à  la  fois, 
par  la  coexistence  d’une  roséole  et  d’une  plaque 
muqueuse  périanale  d’une  part,  par  l’action 
remarquable  du  traitement  spcx-ilhiue  d’autre  part. 

Pareille  lésion  est  entièrement  distincte  des 
syphilides  rectales  tertiaires  que  l’on  connaît 
mieux,  bien  que,  à  leur  égard,  nous  croyions 
qu’il  y  a  lieu  à  révision  clinique.  La  rectite  syphi¬ 
litique  secondaire  dont  nous  rairportons  un  cas, 
ne  semble  pas  avoir,  jusqu’ici,  été  nettement 
individualisée,  l'ournier,  Quénu  et  Hartmann 
admettent  l’existence  d’ulcérations  sypliili tiques 
du  rectum,  bien  (pie  les  observations  mampient  : 
mais,  à  répotjue  où  ces  auteurs  ont  étudié  la 
sypliilis  rectale,  on  ne  faisait  guère  d’examens 
rectoscopi(iues  :  or  c’est  cet  examen  qui  donne 
seul  un  aspect  caractéristicpie.  Plus  récemment, 
P.ensaude  a  rapporté  à  la  Société  médicale  des 
luqiitaux  (30  octobre  1013)  pliLsieurs  cils  de 
reçûtes  hémorragiipies  érosives  ou  ulcéreuses, 
à  dépôts  blanchâtres,  parfois  améliorées  et  guéries 
par  le  traitement  spécilicpie  ;  mais  il  ne  croit  jxis 
ixnivoir  reconnaître  à  la  lésion  un  caractère  de 
spécificité.  Il  s’agissait,  d’ailleurs,  d’accidents 
tardifs  survenas  plusieurs  années  après  le  chancre, 
sans  preuve  de  spécificité.  Aucun  de  ces  cas  ne 
concerne  la  syphilis  secondaire  récente. 

Dau.s'  un  article  des  Archives  de  Mathieu 
(  ()!4),  l'riedel  a  décrit  un  certain  nombre  de 
recto-colites  hémorragiques  érosives  ;  inaLs  il 
s’agissait  toujours  de  recto-colites  non  spéci- 
fi(jues,  précédées  de  troubles  gastro-intestinaux 
toxi-infectieux  et  non  localisées  au  rectum. 

Notre  cas  se  distingue  donc  des  précédents  : 
il  fournit  la  preuve  de  l'intervention  de  la  syphilis 
à  la  jiériode  secondaire,  simultanément  à  la 
roséH)le  et  aux  plaijues  mmpieuses,  dans  la  patho¬ 
génie  de  rectites  aiguës  ér^dhémateuses,  conges¬ 
tives,  œdémateuses,  \oire  érosi\-es,  très  dbulou- 
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reuses,  n’ayant  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  guérissant,  au  contraire,  très  remar¬ 
quablement  par  le  traitement  spécifique. 

Sans  vouloir  forcerla  comparaison,  nous  pensons 
que  l’angine  érythémateuse  syphilitique  secon¬ 
daire,  survenant,  au  même  moment,  à  l’autre  extré¬ 
mité  du  tube  digestif,  peut  en  être  rapprochée 
et  que,  bien  que  la  teinte  rouge  vif  de  la  muqueuse 
ne  soit  qu’un  des  caractères  de  la  lésion  rectale, 
ce  rapprochement  justifie  le  nom  de  redite 
vermillon  que  nous  proposons  pour  ce  type, 
bien  particulier,  de  rectite  syphilitique  secondaire. 


ASPECT  ET  RÉACTION 
DES  SELLES 

le  D'  R.GOIFFON. 

I,es  analyses  coprologiques  ont  beaucoup 
appris  sur  la  pathologie  digestive,  en  permettant 
d’isoler  des  syndromes  que  le  simple  examen  du 
malade  ne  permet  pas  de  reconnaître.  Elles  seules 
mènent  souvent  au  diagnostic;  souvent  elles 
commandent  le  traitement.  Mais  l’étude  chimique 
et  microscopique  des  selles  a  eu,  parmi  ses  résul¬ 
tats  les  plus  avantageux,  d’apprendre  à  voir  une 
garde-robe  avec  des  yeux  avertis,  et  nous  pouvons 
dès  maintenant  retirer  d’un  simple  examen  fait 
au  ht  du  malade  une  foule  de  renseignements 
intéressants,  parfois  des  signes  précis  :  aspect 
général,  homogénéité,  consistance,  couleur,  odeur, 
tels  sont  les  caractères  qu’il  faut  savoir  distinguer 
et  interpréter.  Nous  y  ajouterons,  car  c’est  une 
manœuvre  très  simple,  l’apposition  sur  la  selle 
d’un  morceau  de  papier  rouge  et  bleu  de  tournesol. 

Nous  allons  considérer  tout  d’abord  l’aspect 
extérieur  des  selles  homogènes,  et  nous  finirons 
par  l’étude  des  différents  composants  des  selles 
constituées  de  plusieurs  parties. 

Selles  homogènes.  —  Il  faut  envisager  la 
consistance,  la  forme,  et  un  certain  nombre  de 
quahtés  difficiles  à  définir  telles  que  viscosité, 
malléabilité,  qui  donnent  des  renseignements 
de  premier  -ordre  sur  la  qualité  et  l’origine  des 
fèces. 

Forme  et  consistance.  —  Les  selles  peuvent 
être  dures  comme  des  pierres,  réduites  en  billes 
sèches  et  sonores  quand  elles  tombent,  dans 
certains  cas  de  constipation  accentuée  ;  elles 
peuvent  être  aussi  liquides  et  couler  comme  de 
l’eau.  11  semblerait  que  leur  teneur  en  eau 
pour  100  doive  être  extrêmement  variable.  Il 
n’en  est  rien  ;  de  faibles  quantités  d’eau  suffisent 
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à  changer  considérablement  la  consistance  : 
une  selle  contenant  90  p.  100  d’eau  est  hquide, 
à  85  p.  100  elle  est  pâteuse,  à  80  p.  100  elle  est 
molle,  à  75  p.  100  elle  est  dure. 

Cette  teneur  en  eau  varie  sous  l’influence  de_ 
deux  facteurs  :  1°  la  persistance  du  hquide  des 
sécrétions  digestives  non  encore  résorbées  ; 
2°  l'exsudation  par  la  paroi  intestinale. 

Dans  les  diarrhées  motrices,  venant  du  cæcum 
ou  du  grêle,  le  premier  facteur  prédomine,  et  le 
second  est  le  seul  important  dans  les  diarrhées 
de  formation  colique. 

En  tout  cas,  il  est  exceptionnel  que  l’état 
fluide  des  selles  provienne  du  passage  trop  rapide 
des  liquides  ahmentaires.  Ceux-ci  sont  toujours 
résorbés,  même  avec  un  transit  gastro-intestinal 
assez  rapide. 

Ea  consistance  peut  être  modifiée  par  une 
teneur  exagérée  en  graisses,  surtout  par  temps 
chauds.  De  poids  sec  peut  être  normal,  et  la  selle 
être  pâteuse,  à  cause  du  peu  de  consistance  des 
graisses  qui  la  composent. 

Ea  forme  varie  avec  la  consistance.  Quand  les 
selles  sont  suffisamment  fermes,  elles  peuvent 
rester  moulées  en  cyhndres  assez  volumineux 
(selles  normales)  ou  laminées,  ou  de  section 
triangulaire,  ou  du  diamètre  d’un  crayon,  selon 
l’état  plus  ou  moins  spasmodique  du  rectum  et 
de  l’anus,  la  présence  de  bourrelets  héniorroï- 
daires.  Parfois,  un  obstacle  d’une  autre  nature, 
une  tumeur,  par  exemple,  peut  être  la  cause  de 
ce  changement  de  calibre. 

A  consistance  égale,  les  fèces  peuvent  être 
plus  ou  moins  visqueuses.  Un  caractère  très  parti- 
cuher  des  sehes  du  jéjunum  et  du  grêle,  que  nous 
avons  signalé,  c’est  de  ne  pas  adhérer  au  verre, 
malgré  leur  consistance  gélatineuse.  Ees  selles 
de  dyspepsie  fermentative  sont  aérées,  mous¬ 
seuses,  donnent  une  sensation  spongieuse  quand 
on  y  plonge  un  agitateur  ;  elles  sont  assez  peu 
visqueuses,  adhérentes  au  verre.  Ees  selles  du 
cæcum,  après  un  régime  mixte  comprenant  des 
féculents,  ont  un  caractère  assez  particuher, 
un  granité,  une  irrégularité  très  fine  de  leur  sur¬ 
face,  analogue  à  cehe  qu’on  peut  remarquer  dans 
les  purées  de  pommes  de  terre.  Ees  sehes  de 
putréfaction  sont  généralement  très  visqueuses, 
filantes,  on  ne  peut  qu’avec  peine  en  purifier 
le  vase  qui  les  contient,  elles  y  adhèrent  comme  de 
la  poix.  Ees  selles  graisseuses  ont  une  maUéa- 
büité  très  remarquable.  E’agitateur  s’y  moule 
comme  dans  rme  bonne  terre  à  modeler.  Quand 
ehes  sont  riches  en  savons  ,  terreux,  comme  après 
le  régime  lacté  avec  constipation,  ehes  sont 
friables,  comme  de  la  terre  pétrie. 


R.  GOIFFON.  —  ASPECT  ET  REACTION  DES  SELLES 


295 


Tableau  synoptique  des  renseignements  fournis 
par  l’examen  extérieur  des  selles  homogènes  et  leur  réaction. 


1)  Pâteuses,  malléables,  irisées . 

2)  Gélatineuses,  tremblotantes, 
jaune  d’or  roux,  odeur  fade. . , 


I.  —  Selles  acides 

Indigestion  lactique,  sprue. 
Acholie. 

adhérentes  au  verre,  j  Evacuation  prématurée  du  jéjunum. 
. (  Evacuation  prématurée  de  la  fin  de  l'iléon. 


(  Colorées  en  jaune  pâle.  Odeur  aigre. 
1  Non  colorées,  blanches.  Odeur  buty- 


'  Aérées . 

3)  Pâteuses,  non  malléables,  ni  irisées,  \  Spumeuses. . . 

jaune-ocre,  odeur  butyrique . 1  Spongieuses. . 

'  Non  aérées.  .  . 


4)  Presque  moulées,  jaune  brun,  non  irisées,  grumeleuses, 
granitées . 


. )  Dyspepsie  intestinale  de  fermen- 

i  Trouble  moteur  aidé  par  quelques 

. I  fermentations. 

1  Insuffisance  des  substances  albuminoïdes  dans  le  côlon. 
•  Selle  de  fermentations  sans  diarrhée. 


JI.  —  Selles  alcalines. 

1)  Noires,  dures,  friables  ou  molles,  malléables,  visqueuses.  I  Melæna. 

2)  Marron  foncé,  très  visqueuses . I  Sang,  putréfactions  albuminoïdes  très  intenses.  . 

Moulées . I  Selles  normales. 

■ . (  ""  “<1"““ . I 

4)  Grisâtres,  pâteuses  ou  liquides . I  Insuffisance  biliaire. 

5)  Jaune  brun,  superficie  brun  foncé,  pâteuses  ou  liquides.  }  fnsuffîsancTgàstr”^^^^^^ 

6)  Jaune-ocre,  liquides,  crémeuses,  aérées . 1  Putréfactions  intenses,  lésions  intestinales  probables. 

7)  Peu  colorées,  très  abondantes,  irisées . 1  Insuffisance  pancréatique. 

8)  Jaunes,  moulées . I  Selles  normales  de  régime  lacté. 

9)  Blanch»,  friable. . ) 

■11, r.°, --^-(seUe  d'évacuation  rapide  dn  débat  de  riléon. 


III.  —  Selles  amphotères  ou  neutres. 

I  )  Brune,  moulée . 1  Selle  normale. 

2)  Jaune-ocre  ou  brune,  odeur  fétide  ou  butyrique,  j  Colite  muqueuse  avec  mélange  de  fermentation  et  de 
pâteuse . I  putréfaction. 


Mucus 


Pus 


Débris  alimentaires. 


JK.  Éléments  anormaux  visibles. 


Superficiel  ou  isolé  des  matières . j  Fausse  diarrhée. 

l  I  sigmoïdienne. 

<  Sanguinolent  ;  ou  grisâtre,  abondant,  ) 

I  fréquent  ;  ou  strié  de  sang  jaune  ou  Ç  Dysenterie. 

(Ne  pas  confondre  avec  du  mucus  vi-ï 
I  treux  très  fréquent  et  sans  grande  [  Désion  intestinale. 
(  signification . ) 


\ 


Par-dessus  les  matières 


Hémorroïdes. 


irritation 


i  Par  dessous,  ou  à  côté  des  matières, 
'v  mal  mélangé  à  elles  avec  muco-pus. 

l  Carottes . 

(  Pommes  de  terre . 


,  Ulcération  sigmoïdo-rectale 
'  (néoplasme?) 

j  Insuffisance  gastrique. 


recto- 


Couleur.  —  I^a  couleur  des  selles  est  un  impor¬ 
tant  point  de  repère  pour  leur  classification.  Elle 
est  normalement  due  aux  pigments  biliaires. 
Quand  ils  viennent  se  mélanger  au  contenu  du 
grêle,  ils  lui  donnent  un  aspect  jaune  roux,  feuille 
morte  très  caractéristique  des  selles  jéjunales 
et  iléales.  Au  contact  de  l’air  et  en  certaines 
circonstances,  cette  bilirubine  peut  se  transformer 
en  bilirubine  verte.  Cette  transformation  s’opère 
chez  certains  individus,  et  surtout  chez  les  enfants, 


dans  la  lumière  intestinale,  sous  l’iufluence  de 
processus  oxydants  mal  précisés. 

Aux  environs  de  la  valvule  iléo-cæcale,  la 
bilirubine  est  transformée  en  stercobiline  ou 
hydrobilirubine.  A  vrai  dire,  il  ne  s’agit  tout 
d’abord  que  de  stercobilinogène,  dont  la  couleur 
est  jaune  franc. 

C’est  ce  pigment  qui  donne  la  coloration  jaune 
des  selles  de  provenance  cæcale,  avec  ou  sans 
fermentation,  des  selles  de  régime  lacté,  des  selles 
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savonneuses  en  général,  et  de  certaines  selles  de 
putréfaction  où  les  actions  réductrices  sont 
actives. 

lyC  stercobiliuogène  se  transforme  facilement 
au  contact  de  l’air  en  stercobiline  brune  ;  même 
modification  s’ojjère  dans  l’intestin  sous  l’action 
des  putrélactions  albuminoïdes  :  c’est  pourquoi 
les  selles  des  gros  mangeurs  de  viande  sont  brunes, 
de  même  que  les  selles  des  colitiques.  I^a  colo¬ 
ration  brune  des  selles  nornudes  est  due  à  la  pré¬ 
sence  de  stercobiline  :  elles  sont  également  le 
siège  de  putréfactions  mesurées,  normales,  aux 
dépens  des  sécrétions  du  gros  intestin.  Les  malades 
et  quelques  médecins  ont  tendance  à  parler  de 
selles  décolorées  quand  elles  sont  jaunes.  C’est  à 
tort.  Au  contraire,  parfois  certaines  selles  jaunes 
contiennent  une  très  grande  quantité  de  pigments. 
Grâce  sans  doute  aux  putréfactions,  on  trouve 
quelquefois  des  selles  savonneuses,  sableuses, 
friables  qui  sont  blanches  :  elles  en  imposeraient 
pour  des  selles  aclioliques.  Il  ne  faudrait  pas  se 
hâter  de  l’affirmer,  elles  peuvent  être  simplement 
décolorées  par  réduction  excessive  du  stercobili- 
nogène  eu  leucostercobiline.  Les  réactions  usuelles 
font  réapparaître  les  pigments.  Une  coloration 
noire  s’observe  après  les  hémorragies.  Les  selles 
goudron  du  nielæna  sont  toujours  brunes,  un  peu 
plus  sous  faible  épaisseur,  sur  du  papier,  ou  sur 
les  parois  du  verre.  Presque  aussi  foncées  sont  les 
selles  où  les  putréfactions  albuminoïdes  sont  très 
accusées.  Cette  coloration  est  due  à  la  fois  à  la 
transformation  des  pigments  biliaires  eu  sterco¬ 
biline,  et  aussi  à  la  pigmentation  d’origine  micro¬ 
bienne  :  en  effet,  si  l’on  fait  dévelopjjer  dans  un 
cube  de  blanc  d’œuf  des  microbes  de  la  putré¬ 
faction,  le  blanc  devient  gris  noirâtre.  Nous  éU- 
niinerons  à  dessein  les  causes  d’erreurs  causées 
par  le  vin  rouge,  le  café,  la  myrtille,  la  bourdaine, 
les  laxatifs  à  base  dephtaléiue. 

Odeur.  —  Il  semble  que  toute  glose  soit 
impossible  sur  l’odeur  des  fèces,  que  le  qualifi¬ 
catif  siii  generis  sufiise  à  la  fois  à  en  évoquer  et 
à  en  voiler  l’horreur.  Cependant,  à  qui  veut 
examiner  une  selle,  l’odeur  s’impose  bien  malgré 
lui,  et  l’exi)érience  lui  api^rendra  que  certaine 
odeur,  fade  et  pénétrante,  un  peu  siiermatique, 
est  la  caractéristique  à  la  fois  des  selles  dj’senté- 
riques,  des  selles  du  grêle,  et  que  certaine  odeur 
aigre  est  l’indice  de  fermentations  acides,  et  qu'une 
fétidité  particulière,  l’odeur  d’œufs  pourris, 
accompagne  les  selles  de  colite,  avec  putréfactions 
albuminoïdes. 

Selles  hétérogènes.  —  Les  garde-robes  ne 
sont  pas  toujours  composées  d’une  niasse  hoino- 


3  A±vril  ig2o. 

gène,  'Près  souvent  leurs  parties  constituantes 
sont  dissemblables,,  et  la  constatation  de  ces 
différences  constitue  des  .signes  diagnostiques 
précieux. 

Tout  d’abord,  la  fausse  diarrhée,  si  bien  décrite 
par  ilalhieu,  s  2  signale  par  des  éléments  fécaux 
fermes  ou  durs,  dans  une  masse  liquide  ou  pâteuse, 
généralement  brune.  Qu  bien  la  selle  peut  débuter 
par  un  bouchon  sterooral  que  suit  une  deuxième 
partie  puréi  forme,  qui  semble  —  et  qui  est  —  la 
dilution  de  la  première  ;  ou  bien  encore  un  frag- 
'nient  très  pâteux  ou  liquide  précède  une  partie 
fécale  moulée,  d’aspect  à  peu  près  normal.  Dans 
tous  ces  cas,  les  matières  ont  subi  un  séjour  suf¬ 
fisamment  long  dans  l’intestin,  et  ce  sont  les  séro¬ 
sités  de  la  dernière  partie  du  çôlon  enflammé  qui 
ont  dilué,  soit  la  totalité,  soit  la  première,  soit 
la  dernière  partie  de  la  colonne  fécale. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  de  réaction  contre 
la  coprostase.  Le  côlon  possède  d’autres  réactions 
jliotrices  intéressantes,  dont  la  composition  des 
selles  donne  un  aperçu  :  on  rencontre  en  effet 
parfois  des  scy baies  noyées  dans  une  pâte  jaune 
d’or,  un  peu  granitée,  légèrement  acide  au  tour¬ 
nesol,  et  qui  se  reconnaît  assez  aisément  pour  être 
une  selle  d’évacuation  rapide  à  partir  du  cæcum. 
Il  s’agit  souvent,  dans  ces  cas,  d’après  nous, 
d’obstacles  siégeant  sur  une  partie  assez  haute 
du  côlon,  vers  les  angles,  spléniques  ou  même 
hépatiques  ;  les  billes  amoncelées  à  cet  endroit 
sont  cliassées  par  un  effort  péristaltique,  avec  le 
contenu  des  parties  sus-jacentes.  Il  peut  se  pro¬ 
duire  ainsi  l’évacuation  en  une  seule  émission 
d’une  partie  venant  du  grêle  et  d’une  partie 
venant  du  gros  inte.stin. 

Normalement,  il  n’est  pas  rare,  chez  des  intes¬ 
tins  à  motricité  un  peu  susceptible,  que  la  selle 
normale,  moulée  et  brune,  soit  suivie  de  l’émis- 
àon  d’un  peu  du  contenu  des  portions  coliques 
situées  en  amont,  ayant  fait  un  séjour  beaucoup 
I)Ius  court  dans  l’intestin,  et  de  ce  fait,  plus  pâteux, 
plus  jaune,  plus  grumeleux  et  que  l’examen 
microscopique  montrerait  riche  en  cellulose, 
en*amidon,  en  flore  iodophile. 

Dans  le  cas  de  lésion  intestinale,  011  voit  sou¬ 
vent,  à  côté  des  résidus  fécaux  proprement  dits, 
les  productions  pathologiques  venant  de  la  lé.sion. 
Il  en  est  ainsi  dans  le  cancer  :  les  matières  s’en 
duisent  de  sang  au  passage  sur  le  néoplasme,  ou 
bien  poussent  devant  elles  les  mucosités  sanglantes 
sur  lesquelles  elles  tombent,  et  qu’elles  recouvrent 
(A.  Mathieu).  Ce  muco-pus  est  grisâtre,  sale, 
non  transparent  comme  dans  la  colite  dysen¬ 
térique. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse,  purulentes. 
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comme  celles  de  la  tuljercnlose,  rendent  grises 
les  matières,  les  enduisent  d’un  mucus  opaque 
blanchâtre,  purulent.  Quelquefois,  des  gouttes 
de  pus  s’étalent  au  fond  du  vase  avec  les  matières. 
Enfin,  les  selles  dysentériques  sont  caractérisées 
par  le  mélange  de  trois  éléments  bien  distincts  : 
les  matières  fécales,  le  mucus,  le  sang. 

Sous  nos  climats,  les  dysenteries  ne  sont  que 
rarement  assez  aiguës  pour  donner  les  types 
de  selles  bien  différenciées  an  Maroc  par  Grallet 
Hornus  (i)  selon  leur  nature  bacillaire  ou  ami¬ 
bienne. 

Les  d>'senteries  amibiennes  donnent  en  général 
des  selles  de  deux  sortes  ;  la  première  est  une  selle 
en  tas,  iauiie,  donnant  l’aspect  de  la  selle  cœcale  ; 
mal  mélangées  â  elle,  ou  à  côté  d’elle  on  voit  des 
mucosités  grises  ou  jaunes  teintes  irrégulièrement 
de  sang.  Les  amibes  se  trouvent  dans  les  parties 
grisâtres,  avec  un  peu  de  sang.  Ou  bien  les  selles 
sont  constituées  presque  uniquement  par  des 
mucosités  striées  de  sang,  les  unes  claires  et  trans¬ 
parentes,  les  autres  grisâtres,  sales,  sanguiiio- 
lantes.  vSouvent  du  sang  ])ur  est  épanché.  Au 
milieu  de  ces  mucosités  s’aj^erçoit  un  fragment 
de  selle  plus  ou  moins  dur. 

La  dyseulerie  bacillaire,  elle  aussi,  se  carac¬ 
térise  par  l’émissiou  de  mucosités  rouges,  à 
réaction  alcaline,  mouciietées  d’amas  fins, 
effilochés,  d’un  gris  cendré  ou  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre  (muco-pus),  en  nombre  colossal,  serrés  les 
uns  contre  les  autres. 

Éléments  surajoutés.  —  On  peut  voir 
directement  sur  les  selles  des  résidus  alimentaires. 
Ce  sont  des  coques  de  haricots,  de  raisins,  etc., 
tous  aliments  indigestibles  qui  u’ont  que  peu  de 
signification  clinique.  Il  n’en  est  pas  ainsi 
quand,  au  fond  du  vase  contenant  une  selle  diar¬ 
rhéique,  s’aperçoivent  dev  j^etits  fragmeuts  de 
pommes  de  terre,  et  surtout  des  fragments  de 
mrottes,  plus  faciles  à  reconnaître.  Il  s’agit  plus 
souvent,  dans  ces  cas,  d’insuffisance  gastrique. 

Enfin,  c’est  en  examinant  les  selles  à  l’œil 
nu  que  s’aperçoivent  les  vers  intestinaux,  les 
glaires,  les  paquets  de  mucus  provenant  du 
récttmi,  le  sang  hémorroïdaire  qui  recouvre  les 
selles  de  sa  nappe  rouge,  les  fausses  membranes 
si  fréquentes,  naguère,  au  temps  des  grands 
lavages  intestinaux. 

Réaction.  —La  réaction  des  selles  varie  selon 
plusieurs  causes.  L’acidité  gastrique  est  vite 
corrigée  et  transformée  en  alcalinité  par  l’abon¬ 
dant  afllux  des  sucs  biliaires  et  pancréatiques, 
riches  en  bases  :  d’où  l’alcalinité  de  la  selle  cons- 

(i)  Paris  medical,  iyi4,  p.  51. 


tituée  par  l’é^•acuation  foudro^'ante  du  contenu 
jéjunal.  La  réaction  reste  alcaline  dans  tout  le 
grêle.  Mais  r-ers  la  valvule  iléo-cœcale,  les  feniien- 
tations  hj-drocarbonées  comramencent  et  la  réac¬ 
tion  tend  à  devenir  acide  dans  le  emeum.  D’où  la 
réaction  légèrement  acide  du  contenu  normal 
du  cæcum  évacué  prématurément,  que  nous  appe¬ 
lons  selle  cucalc.  l’uis,  dans  le  côlon,  s’épuisent 
et  disparaissent  les  substancesfe  rmentescibles  ; 
les  sécrétions  ou  excrétions  de  la  muqueuse  sont 
la  proie  des  microbes  de  la  putréfaction  qui  for¬ 
ment  de  l’ammoniaque  :  d’où  la  réaction  alcaline 
des  matières  normales. 

Si  les  graisses  ne  sont  pas  dédoublées  par  in- 
suffisauce  pancréatique,  si  les  libres  musculaires 
sont  mal  digérées  par  insuffisance  gastrique  ou 
pancréatûjue,  si  des  sécrétions  anormalement 
abondantes  se  produisent  dans  le  côlon  droit 
irrité,  la  réaction  sera  toujours  alcaline.  Mais 
si  les  graisses,  sous  forme  d’acides  gras  non  résor¬ 
bés  grâce  à  une  iusuflisance  biliaire,  sont  très 
abondantes,  elles  communiquent  aux  selles  leur 
réaction  acide.  Si,  en  cas  de  régime  lacté,  un 
transit  trop  rapide  du  grêle,  ou  une  insuffisance 
du  dédoubleinejit  du  lactose  amène  ce  sucre  eu 
excès  dans  le  cæcum,  il  se  produit  une  fermenta¬ 
tion  lactique  provoquant  le  plus  souvent  une 
diarrhée  acide.  Enfin,  un  trouble  de  la  digestion 
de  l’amidon  et  de  la  cellulose,  connu  sous  le  nom 
de  dyspepsie  intestinale  fermeutative,  est  c;irac- 
térisé  surtout  par  des  selles  très  acides.  Les  selles 
de  constipation  sont  alcalines,  comme  les  selles 
noriualas,  moulées. 

Enfin,  il  se  produit  parfois  des  mélanges  de  putré¬ 
faction  et  de  fermentation,  et  on  obtient  une  réac¬ 
tion  amphotère,  c’est-à-dire  que  le  papier  de 
tournesol  bleu  devûeut  rouge,  et  le  rouge  devûent 
bleu. 

Telles  sont  les  indications  sommaires  que  l’exa¬ 
men  extérieur  des  selles  et  de  la  réaction  peut 
fournir.  Elles  sont  nombreuses  et,  si  elles  ne  don¬ 
nent  pas  toujours  mi  diagnostic  ferme,  elles 
rétrécissent  le  champ  des  lu’pothèses. 

Mais  très  souvent  aussi,  cet  exaiueii  sommaire 
ne  fera  que  poser  des  questions,  qui  pennettront 
au  clinicien  d’entrevoir  des  possibilités  pathogé 
niques,  dont  ces  moyens  imparfaits  ne  peuvent 
vérifier  la  réalité. 

Aussi  parfois  un  e.xamen  plus  complet  des 
selles  s’impose-t-il  et  faudra-t-il  demander  au 
laboratoire  s’il  s’agit,  par  exemple  dans  le  cas 
d’uue  selle  blanche,  d’une  acholie  ou  d’mie  réduc¬ 
tion  trop  profonde  des  pigments  ;  dans  le  cas 
d’une  selle  jaune,  s’il  y  a  vraiment  lésion  ou  s’il 
s’agit  seulement  d’évacuation  prématurée  du 
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cæcum  ;  dans  le  cas  d’une  selle  pâteuse,  brune  et 
alcaline,  s’il  s’agit  d’une  fausse  diarrhée  ou  d’une 
diarrhée  vraie  avec  putréfactions.  Et  cela  sans 
tenir  compte  des  syndromes  coprologiques  très 
particuhers  que  l’examen  microscopique  et  chi¬ 
mique  révèle,  et  que  l’examen  extérieur  ne  peut 
même  pas  soupçonner. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  maes  1020. 

Le  vol  des  avions  aux  grandes  altitudes.  —  M.  Rateau 
a  exposé  un  certain  nombre  de  considérations  sur  le  vol 
aux  grandes  altitudes  grâce  à  l’emploi  du  turbo-com- 
presseur,  dont  les  premières  réalisations  sont  revendiquées 
par  la  science  française  et  par  M.  Rateau.  Les  Américains 
emploient  beaucoup  les  turbo-compresseurs,  mais  ils 
oublient  de  dire  que  ce  sont  nos  travaux  de  1917  et  igi8 
qui  les  ont  incités  à  faire  leurs  essais  à  hautes  altitudes. 
Certains  aviateurs  américains,  grâce  à  l’emploi  de  turbo¬ 
compresseurs,  ont  atteint  près  de  ii  000  mètres.  Mais 
la  descente  été  fort  mouvementée,  par  suite  du  manque 
d’oxygène.  M.  Rateau  montre  que,  pour  résoudre  le  vol 
aux  très  hautes  altitudes,  il  faut  arriver  à  perfectionner 
les  appareils  à  oxygène  et  assurer  l’étanchéité  des  cabines 
destinées  aux  passagers. 

Les  aliments  dévltamlnés.  —  M.  P.  PoMiER,  dans  une 
note  lue  par  M.  Henneguy,  montre  que  la  nourriture 
privée  de  vitamines  produit  chez  les  oiseaux  des  modi¬ 
fications  importantes  de  la  glande  mâle.  Le  fonction¬ 
nement  de  celle-ci  est  d’abord  ralenti  puis  arrêté.  Les 
éléments  fécondateurs  et  les  cellules  génératrices  subissent 
une  dégénérescence  aboutissant  à  la  reprise  par  l’orga¬ 
nisme  des  composés  nucléiniques. 

Election.  —  M.  Laubeue,  le  célèbre  ingénieur  naval, 
est  élu  dans  la  division  des  applications  de  la  science  à 
l’industrie.  H.  Maréchai,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  7nars  1920. 

Rôle  de  la  Croix- Rouge  américaine  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  en  France  pendant  la  guerre.  — 
M.  LetueeE  expose  les  services  rendus  par  cette  organi¬ 
sation  pendant  la  guerre.  Constatant  qu’avant  la  guerre 
la  mortalité  due  à  la  tuberculose  n’avait  pas  sensible¬ 
ment  diminué  en  l^rance,  alors  qu’elle  avait  baissé  de 
50  à  60  p.  100  aux  lîtats-Unis,  la  Croix-Rouge  améri- 
cainedécida,  en  octobre  1917,  de  diriger  elle-même,  sui¬ 
vant  un  programme  méthodique,  la  distribution  des 
fonds  que  nous  devions  à  la  générosité  des  Américains, 
lîlle  créa  chez  nous  un  bureau  de  la  tuberculose  qui  a 
dépensé  jusqu’à  ce  jour  16  500  000  francs.  Il  a  assuré 
des  secours  immédiats  nécessaires  aux  tuberculeux  mili¬ 
taires  nécessiteux.  Nous  lui  devons  la  création  de 
106  dispensaires  nouveaux,  des  galeries  de  cure  dans  nos 
hôpitaux  militaires  de  tuberculeux,  des  écoles  de  plein 
air,  des  sanatoria  nouveaux  dans  des  locaux  désaffectés, 
et  la  création  de  2  712  lits  nouveaux  dans  divers  éta¬ 
blissements. 
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L’Académie  vote  des  félicitations  et  des  remerciements 
à  la  Croix-Rouge  américaine  et  à  la  commission  Rocke¬ 
feller. 

Rapport  sur  des  demandes  en  autorisation  de  sources 
d’eaux  minérales.  —  Rapporteur  :  M.  MEIEI.ÈRE. 

Influence  du  calcium  sur  la  glycosurie.  —  M.  Peocas, 
se  basant  sur  ce  fait  qu’une  injection  de  chlorure  de 
calcium  fait  disparaître  la  glycosurie  expérimentale, 
estima  que  l’administration  du  calcium  à  certains  dia¬ 
bétiques  pourrait  agir  favorablement.  Il  rapporte  un 
certain  nombre  d’observations  où  les  résultats  de  ce 
traitement  furent  très  favorables.  L’auteur  emploie 
l’eau  de  chaux  (i5ogr.  par  jour),  parce  que  son  alcalinité 
peut  servir  à  combattre  l’acidose  et  à  relever  le  pouvoir 
oxydant  pour  le  glucose.  L’eau  de  chaux,  d’ailleurs, 
pouirait  être  préférée  au  bicarbonate  de  soude  qui, 
malgré  son  pouvoir  neutralisant,  a  un  défaut,  c’est  qu’il 
sursature  l’organisme  de  CO“  qui,  par  sa  présence,  est 
un  obstacle  à  la  combustion  organique.  Au  contraire, 
un  excès  d’eau  de  chaux  servant  à  capter  une  certaine 
quantité  de  CO“  des  combustions  sert,  par  cela  même, 
à  relever  d’une  façon  indirecte  les  oxydations. 

H.  MARfXlIAE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  mars  1920. 

La  bradycardie  totale  myogène.  —  MM.  Cir.  Laubry 
et  A.  J'OUGIOT  rapportent  une  observation  démons¬ 
trative  de  bradycardie  totale  sinusale  dans  laquelle 
les  épreuves  du  nitrite  d’amyle,  de  l’atropine  et  de 
la  compression  oculaire  étaient  négatives.  Le  pouls 
à  48  s’accélérait  à  l’effort.  D’autre  part,  les  signes  cli¬ 
niques  d’insuffisance  myocardique  étaient  nets-:  gros 
cœur  dilaté,  galop,  hypotension,  inaptitude  à  l’effort. 

Les  auteurs  en  concluent  à  une  origine  myocardique 
de  la  bradycardie  totale. Ils  rappellent  que  cette  patho¬ 
génie  a  été  invoquée  par  Lian  et  Lyon-Caen  et  que 
des  observations  analogues  ont  été  présentées  par 
Descos,  Hess.  Ils  citent  d’autres  'observations  per¬ 
sonnelles  qui,  pour  être  moins  complètes  et  moins  pro¬ 
bantes  que  leur  observation  princeps,  leur  paraissent 
cependant  présenter  d’assez  grandes  analogies  cliniques 
pour  rendre  très  probable  l’origine  myocardique  des  bra¬ 
dycardies  totales  constatées,  par  exemple,  en  période 
d’état  de  fièvre  paratyphoïde,  avec  coexistence  de  br«it 
de  galop. 

Ils  remémorent  aussi  quelques  faits  expérimentaux, 
entre  autres  la  bradycardie  totale  «  cardiotonique  » 
provoquée  chez  le  chien  par  M.  Busquet  avec  de  fortes 
doses  d’or  colloïdal  et  qui  subsiste  après  section  des  deux 
nerfs  pneumogastriques.  Enfin  ils  n’omettent  point  de 
signaler  la  théorie  du  bloc  sino-auriculaire  invoquée  pour 
expliquer  l’absence  de  réaction  à  l’atropine  et  au  nitrite 
d'amyle  par  MM.  Josué  et  Belloir;  ils  reconnaissent  que 
cette  théorie  s’applique  à  certains  faits,  mais  non  à  ceux 
qu’il  leur  a  été  donné  d’observer. 

Palpation  et  radiologie  du  bord  Inférieur  du  foie.  — 
MM.  Roger  GeÉnard  et  J.  Aimard  étudiant  les  services 
que  peut  rendre  la  radiologie  à  l’étude  des  modifications 
de  forme  dujjord  inférieur  du  foie,  dans  les  maladies  du 
tube  digestif  et  de  la  nutrition,  concluent  qu’au  cas  de 
grande  minceur  hépatique  à  ce  niveau  la  ligne  obtenue 
par  les  rayons  X  ne  correspond  parfois  qu’iniparfaite- 
ment  à  la  crête  recherchée. 

D’un  autre  côté,  l’examen  radiologique  ne  peut  per- 
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mettre,  à  lui  seul,  de  faire  le  diagnostic  entre  une  vési¬ 
cule  biliaire  dilatée,  d’une  part,  et  de  l’autre  une  lan¬ 
guette  hépatique  (lithiase  biliaire)  ou  une  hypertrophie 
monolobaire  du  foie. 

ba  palpation,  à  condition  qu’elle  soit  pratiquée  par 
le  procédé  du  pouce,  donne,  d’une  façon  générale,  des 
renseignements  plus  précis  et  plus  détaillés.  A  ce  dernier 
point  de  vue,  elle  permet  d’accrocher  la  crête  du  bord  du 
foie  à  la  limite  de  l’excroissance  hépatique  en  cas  de 
languette  ou  d’hypertrophie  monolobaire,  tandis  qu’on 
ne'  trouve  qu’une  saillie  globuleuse  au  cas  de  vésicule 
biliaire  dilatée. 

Ces  réserves  étant  faites,  la  radiologie  du  bord  infé¬ 
rieur  du  foie,  devenue  facile  depuis  la  généralisation 
des  méthodes  d’insufflation  gastrique  et  intestinale, 
mérite  d’être  employée  plus  couramment  avec  latitude 
de  recourir  aux  injections  intrapéritonéales  d’oxygène 
dans  certains  cas  litigieux. 

Elle  donnera  la  possibilité  de  suivre  l’évolution  des 
dimensions  du  foie  en  projetant  sur  papier  quadrillé 
son  calque  orthodiagraphique  et,  corroborant  les  résultats 
donnés  par  la  palpation,  qu’on  pourra  du  reste  à  l’occa¬ 
sion  pratiquer  sous  l’écran,  montrera  la  grande  fréquence 
des  altérations  hépatiques  dans  nombre  de  maladies  où 
leur  existence  devrait  être  toujours  recherchée.  ■ 

Septicémie  à  méningocoque  C  guérie  par  la  vacclno- 
théraple  intraveineuse.  —  MM.  Emii.e  vSkugent,  Pierre 
PruvoST  et  E.  PoRDET.  —  Il  s’agit  d’une  forme  inter¬ 
mittente  prolongée  de  méningococcémie  C  ayant  évolué 
pendant  trois  mois  sans  détermination  méningée  et 
s’étant  manifestée  par  la  triade  symptomatique  déjà 
décrite,  entre  autres  par  Netter,  Ribierre  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ;  fièvre  pseudo-palustre  ou  plutôt  intermittente 
rrégulière,  dont  chaque  accès  est  accompagné  de  poussées 
d’éléments  papulo-noueux  et  d’arthralgies.  La  sérothé¬ 
rapie  intraveineuse  se  montra  à  peu  près  sans  influence; 
il  en  fut  de  même  d’une  injection  sous-cutanée  d’un 
stock-vaccin  ;  par  contre,  la  même  dose  de  stock-vaccin 
introduite  par  la  voie  veineuse  fut  suivie  d’un  succès 
immédiat  et  complet.  Iæ  vaccinothérapic  intraveineuse 
semble  donc  bien  être  la  méthode  de  choix  dans  ces 
septicémie?  prolongées.  L"S  réactions  générales  qu’elle 
provoque  sont  en  effet  négligeables  et  ses  résultats  d’une 
rapidité  incomparable  à  ceux  obtenus  jusqu’ici  par  la 
sérothérapie  ou  vaccinothérapic  sousrcutanée. 

M.  MÉRV  insiste  sur  la  vaccinothérapic  qui  se  montre 
plus  efficace  que  la  sérothérapie,  la  vaccinothérapic  sous- 
cutanée  agissant  d’une  façon  plus  lente  que  la  vacclno- 
thérapie  Intraveineuse. 

M.  RibiERRIC.  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  pourrait 
faire  unè  confu  îion  avec  certain  s  cas  d  ’endocardite  à  évolu¬ 
tion  prolongée,  dontquelques-unssontd’ailleursen  rapport 
avec  le  méningocoque.  La  sérothérapie  sous-cutanée  s’est 
montrée  souvent  peu  efficace,  ou  du  moins  très  lentement 
Dans  un  cas,  la  sérothérapie  intraveineuse  a  donné  un 
choc  anaphylactique  formidable  avec  mort  rapide.  La 
vaccinothérapic  serait  un  mode  de  traitement  beaucoup 
plus  séduisant,  si  surtout  l’efficacité  se  manifestait  au 
bout  de  quinze  jours  ou  trois  semaines. 

M .  r O'DIN .  — •  La  sérothérapie  a  donné  à  M.  B  oidin  peu  de 
résultats. ,  La  vaccinothérapic  lui  a  donné  des  résultats  favo¬ 
rables,  mais  on  peut  se  demander  s’il  y  a  là  une  action 
spécifique.  Les  abcès  do  fixation  ont  donné  aussi  deg 
résultats  très  rapides. 

M.  Netter.  —  Lorsqu’on  a  eu  le  sérumspécifiqueantimé 
ningococcique  au  lieu  du  sérum  qu’on  avait  à  sa  disposition 
auparavant,  les  résultats  thérapeutiquesont  étéexcellents 
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I/injection  intraveineuse  est  beaucouji  trop  dange¬ 
reuse.  A  l’injection  intramusculaire,  il  y  a  lieu  d’associer 
l’injection  intrarachidienne. 

M.  MEry.  —  Il  est  désirable  de  faire  un  autovaccin 
toutes  les  fois  qu’on  le  peut. 

Ëncéphalite  avec  léthargie  et  catatonie,  chez  un  entant 
de  huit  ans.  —  M.  Mijry  rapporte  cette  observation 
dans  laquelle  furent  constatées  une  mononucléose 
rachidie  me  et  une  rétention  d’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 
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Ulcère  perforé  du  côlon.  —  M.  L.^RUE.v.'O'S  cite  une 
observation  très  analogue  à  celle  de  M.  Soupault. 

Traite  Tient  de  la  gangrène  gazeuse  par  le  sérum  mixte 
antigangreneux  de  Weinberg.  —  M.  Baei  o  n  (de  Charle- 
ville),  chez  une  enfant  atteinte  d’un  traumatisme  grave 
de  l’avant-bras  avec  lésions  o.sseuscs,  a  observé  une  gan¬ 
grène  gazeuse  développée  le  quatrième  jour  malgré  un 
nettoyage  soigneux  fait  le  jour  même  de  l’accident.  De 
longues  incisions  n’ont  pas  enrayé  la  marche  de  la  gan¬ 
grène  et,  le  septième  jour,  tout  le  bras  et  une  partie  du 
thorax  étaient  envahis  par  reedème.  Etat  général  très 
alarmant.  A  la  suite  d’injections  de  sérum  mixte  de 
Weinberg,  la  fétidité  des  plaies  disparut  et  la  guérison 
fut  obtenue. 

M.  Ro  iiNEAU,  rapporteur,  souhaite  que  des  .stocks  de 
ce  sérum  soient  constitués  et  e.stime  qu’on  en  peut  étendre 
’emploi  à  d’autres  affections  telles  que  :  appendicite 
gangreneuse,  phlegmon  buccal  gangreneux. 

M.  JlAt’Ci.AiRE  a  observé  la  guérison  d’un  érysipèle 
bronzé  de  la  cui.sse  par  le  sérum  de  Weinberg. 

M.  LE>  ormaxt  injecte  ce  sérum  préventivement  à 
tous  les  blessés  de  la  rue. 

M.  Di'VAI.  fait  de  même  pour  les  blessés  de  la  voie 
ferrée  à  Lariboisière.  De  plus,  il  l’emploie  à  la  suite  de 
l’intervention  dans  les  appendicites  gangreneuses  et 
bserve  des  guérisons  beaucoup  plus  rapides. 

M.  Dki.bet  l’emploie  de'même  et,  de  plus,  il  l’emploie 
préventivement  dans  les  opérations  sur  le  rectum. 

M.  Lardenxo'S  croit  que  dans  la  chirurgie  intestinale, 
surtout  lorsqu’on  a  affaire  à  un  intestin  dilaté  et  en  état 
de  stase,  il  est  appelé  à  rendre  de  grands  services. 

Traitement  chirurgical  de  l’épllepsle  traumatique.  — 
M.  Hamand  (M.  P.  Mathiee,  rapporteur),  partant  de 
cette  idée  que  cette  variété  d’épilepsie  est  due  à  l’adhé¬ 
rence  des  téguments  à  la  dure-mère  et  à  la  substance 
cérébrale,  décolle  la  cicatrice  et  interpose  une  lame  de 
caoutchouc.  Dans  deux  cas,  il  a  obtenu  la  cessation  des 
crises. 

M.  DE  MarTEI.  fait  prévoir  la  récidive  des  crises  chez 
Ces  deux  malades.  Seuls  bénéficient  réellement  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  les  blessés  qui  ont  une  fracture  avec 
saillie  de  la  table  interne. 

MM.  Qi^Enu,  Sebileau,  Bi  o -A  font  les  mêmes  réserves 
en  ce  qui  concerne  la  valeur  de  la  guérison  et  la  proba¬ 
bilité  de  la  récidive.  Le  traitement  de  l’épilepsie  trauma¬ 
tique  est  «  désespérant  »  ;  cependant  un  opéré  de  M.  Quénu 
a  vu  disparaître  ses  crises  pendant  dix-huit  ans. 

^I.  Tuei'ier  n’a  eu  qu’une  guérison  durable  (quatorze 
ans). 

Incision  abdomlno-pèrinéale  d’un  phlegmon  sus-prosta¬ 
tique.  —  M.  P.  B/zv,  chez  un  cavalier  qui,  à  la  suit 
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(l’une  chute  sur  le  l'oiuiueau  de  la  selle,  présenta  des 
accidents  de  cellulite  pelvienne, incisa  par  voie  haute,  puis 
passa  un  drain  périnéal  par  incision  latérale.  ('lUérison. 

II.  JI.\i'cr,.MRK  a  employé  ce  drainage  abdoinino- 
périnéal  dans  les  péritonites  pelviennes. 

M.  Mar:on’  fait  observer  que,  dans  le  cas  de  M.  Bazy. 
il  s’agissait  tout  simplemont  d’une  péricj’stite  et  que,  dans 
ce  cas,  l’ouverture  périnéale  n’est  pas  une  nécessité. 

Traitement  des  fractures  du  ciftie  par  la  trépanation 
décompressive.  —  M.  in;  Martki,  pose  en  principe  qu’il 
est  parfois  impossible  de  faire  le  départ  entre  la  commo¬ 
tion,  la  contusion,  la  compression,  l’eu  importe  d’ailleurs, 
puisque  aussi  bien  le  seul  accident  contre  lequel  on  puisse 
agir  c’est  la  compres.sion  ;  on  devra  donc  toujours  tenter 
la  décompression.  Par  quel  moyen  ?  On  a  le  choix  entre 
la  ponction  lombaire  et  la  trépanation  de  Cushing. 

Ba  ponction  lombaire  peut  suffire,  mais  cela  n’est  pas 
constant.  Elle  manque  son  but  s’il  n’y  a  pas  communi¬ 
cation  entre  les  espaces  crâniens  et  rachidiens  ;  elle  n’est 
pas  complètement  inoffensive  :  céphalée  persistante,  et 
même  mort  subite. 

I,a  trépanation  de  Cushing,  bien  réglée,  est  une  opé¬ 
ration  minime  qui  ne  laisse  pas  de  traces.  Elle  décom¬ 
prime,  elle  draine  malgré  tout  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  fosse  temporale,  enfin  elle  permet  d’explorer  le  terri¬ 
toire  de  la  méningée  moyenne  et  l’artère  elle-même.  De 
plus,  après  la  trépanation,  la  ponction  lombaire  peut 
être  faite  «  à  crâne  ouvert  »  avec  des  résultats  tout  diffé¬ 
rents  de  ceux  obtenus  <■  à  crâne  fermé  ». 

JKAX  J^AniKR. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  zH  février  1920. 

Sérothérapie  par  la  voie  respiratoire  chez  l’homme.  — 
MM.  Iy,  RfiNox  et  1^.  MioxoT,  en  employant  la  méthode 
simple  et  pratique  d’injection  laryngo-trachéale  de 
M.  Paul  Cantonuet,  ont  vérifié  chez  l’homme  les  expé¬ 
riences  de  M.  lîcsredka  sur  l’utilisation  de  la  voie  respi¬ 
ratoire  pour  l’introduction  des  .sérums  thérapeutiques 
liquides  ou  concentrés. 

L’emploi  laryngo-trachéal  de  sérums  sirupeux  con¬ 
centrés  met  à  l’abri  du  choc  anaphylactique  le  malade 
sensibilisé  antérieurement.  Le  sérum  concentré,  cpii  se 
résorbe  moins  vite  que  le  sérum  ordinaire,  permet  aux 
I)remières  portions  du  sérum  lentement  absorbées  de 
vacciner  l’organisme  contre  les  autres  portions  du  même 
.sérum  solubilisées  plus  tard. 

On  pourra  ultérieurement  juger  par  la  multiplication 
des  faits  si  la  voie  laryngo-trachéale,  rcmarciuablement 
bien  tolérée  chez  les  malades  des  auteurs  comme  chez 
ceux  dont  M.  isergent  poursuit  aus.si  l’étude,  est  iiréfé- 
rable,  pour  l’effet  thérapeutique,  aux  voies  d’inoculation 
actuellement  en  u.sage. 

Sur  des  corpuscules  apparaissant  dans  des  cultures 
de  <  Splrochcete  Ictero-hemorraglca  Inada-Ido  ». 

MM.  ORKfZ-VKll'.WUZ,  l'ARTIK  et  |  1  ETW  ont  signalé 
l’apparition  de  corpuscules  de  nature  énigmaticpie  dans 
les  cultures  de  ce  spirochète;  on  les  retrouve  aus.si  chez 
d’autres  spirochétides.  Les  expériences  exécutées  par 
l’auteur  iiarleiit  en  faveur  de  la  nature  dégénérative  des 
corpuscules  en  (piestion. 

Action  de  la  cyelohexane  dans  lo  sang.  -  MM.  L.  I,an- 
N  )Y  et  EKVy  liRi'lli..  —  La  cyelohexane  est  le  produit 
de  réduction  totide  du  benzène.  I,a  réduction  a  pour 
résultat  de  faire  djsparaitre  l’action  leucotoxique,  mais 
les  propriétés  d’affinité  sur  les  organes  hématopoiétique 
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sont  conservées,  elles  se  manifestent  par  de  l’hyperglo- 
bulie  avec  normoblastes  dans  le  sang  circulant. 

Note  sur  l’agglutination  de  l’entérocoque  par  le  sérum 
d’animaux  Immunisés  et  application  de  cette  réaction  à 
l’homme.  —  M.  RAOt-r,  TricoirE  a  obtenu  chez  le  lapin 
des  sénims  agglutinant  l’entérocoque.  Ces  sérums  agglu¬ 
tinent  certains  échantillons  de  pneumocociue,  à  un  taux 
moindre  que  les  .sérums  antipneumococciqucs  correspon¬ 
dants.  I,a  séro-agglutination  montre  donc  qu’il  y  a  des 
agglutinations  de  groupe  entre  l’entérocoque  et  le  pneu¬ 
mocoque.  Le  sérum  d’hommes  et  d’animaux  uoriiiaux 
peut  parfois  agglutiner  l’entérocoque  à  un  taux  pouvant 
atteindre  1  p.  200  avec  le  sérum  humain. 

Cette  agglutination  ne  se  rencontrant  qu’avec  cer¬ 
tains  sérums,  l’auteur  pense  qu’elle  traduit  une  infection 
à  cntéroc'oques  banale  et  bénigne,  pas.sée  inaperçue;  elle 
rend  tout  de  même  la  recherche  de  l’agglutination  de 
l’entérocoque  difficilement  applicable  au  diagnostic 
clinique  de  l’entérococcie  ;  une  agglutination  positive  â 
un  taux  élevé  sera  seulement  un  élément  de  probabilité 
d’entérc  coccie. 

Note  sur  certains  caractères  culturaux  de  l’entéro¬ 
coque  et  notamment  sur  le  développement  de  ce  microbe 
en  milieux  sucrés.  -  -  M.  R.aoi,-i,  'Lricoire  signale  que 
l’entérocoque  pousse  en  gélose  au  plomb  sans  que  le 
milieu  noircisse,  en  milieux  au  rouge  neutre  sans  pro¬ 
duction  de  gaz,  ni  de  fluorescence,  que  ce  microbe 
vaccine  les  milieux  solides  sur  lesquels  il  se  développe. 

Ivtudiant  l’action  de  l’entérocoque  sur  les  milieux- 
sucrés,  il  montre  que  ce  microbe  attacpie  constamment 
la  lacto.se,  le  lévulose,  la  malto.se,  la  saccharose,  la 
mannitc,  l’inuline,  mais  que  certains  échantillons  ne 
touchent  pas  la  dulcite  pendant  que  d’autres  la  fout  virer 
avec  production  du  caniéléonnagc. 

La  recherche  de  l’agglutination  montre  que  ces  mi¬ 
crobes  attaquant  la  dulcite  ne  doivent  ])as  être  consi¬ 
dérés  comme  appartenant  à  un  type  différent  de  ceux  qui 
n’attaquent  pas  ce  sucre,  car  le  sérum  d’un  animal 
immunisé  contre  un  entérocoque  attaquant  la  dulcite 
agglutine  au  même  taux  ce  microbe  et  l’entérocoque 
qui  n’attaqae  pas  ce  sucre  et  inversement. 

E.  SaixT-Eiroxs. 

Séance  du  0  mars  1920 

Nouvelles  recherches  sur  l’activité  biologique  des  col¬ 
loïdes.  Crise  hépatique.  —  MM.  B.-G.  Duhamel  et 
R.  'riiiEi'i.lx  ont  préparé  des  extraits  autolyticiues  de 
foies  de  cobayes  ayant  reçu  six  heures  auparavant,  par 
voie  veineuse,  une  solution  colloïdale.  Après  étude  in  vitro 
de  l’action  de  ces  différents  extraits  autolytiques  sur 
les  hémolysines  des  toxines  des  bacilles  pyocyanique  et 
diphtérique  et  du  strcptococpie,  les  auteurs  concluent 
que  l’injection  inlraveineu.se  d’une  .solution  colloïdale 
électrique  d’argent  ou  d’or  modifie  le  foie  de  telle  façon 
que  l’extrait  autolytique  acciuiert  sur  les  hémolysines 
une  action  empêchante  in  vitro  constamment  supérieure 
à  l’action  de  celui  du  foie  normal. 

■  Influence  de  la  thyro-parathyroldectomle  chez  le  chien 
sur  la  formation  d’anticorps  naturels.  Dosage  du  pou¬ 
voir  hémolytique  du  sérum.  —  M.  Garibaloi.  — Le  pou¬ 
voir  hémolyti(jue  naturel  du  .sérum  des  chiens  thyro- 
parathyroïdectomisés  et  bien  portants  au  numient  de  la 
saignée  se  montre  franchement  supérieur  à  celui  du 
témoin. 

Er.  Sai.vt-Gifon’S. 
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LE  VEUF  et  HEUYER. 

REVITK  GÉNÉRALE 

L’INTERVENTION 

CHIRURGICALE 

DANS  LES  FORMES  GRAVES 

DES  DYSENTERIES 

Jacques  LEVEUF  et  Georges  HEUYER, 

Prnsecteur  à  Ja  Facnlté  de  Chef  de  clinique  adjoint 

médecine  de  Paris.  à  la  Faculté. 

Avant  la  guerre,  la  dysenterie  constituait  un 
chapitre  un  peu  délaissé  de  la  pathologie. 

En  dehors  des  spécialistes  des  affections  du 
tube  digestif  et  des  médecins  coloniaux,  la  plu¬ 
part  des  médecins  du  continent,  méconna'ssant 
cette  phrase  de  VaiUard  ;  «  La  dysenterie  n’a 
d’autres  lindtes  que  celles  du  monde  habité  »,  ne 
trouvaient  guère  d'intérêt  à  approfondir  l’étude 
de  cette  maladie. 

Cet  oubli  semblait  d’autant  plus  justifié,  qu’en 
mars  1914,  Landouzy  et  Debré  n’arrivaient  à  re¬ 
cueillir  que  14  cas  de  dysenterie  autochtone.  Mais, 
«compagne  inséparable  des  guerres»,  la  dysen¬ 
terie  fit  son  apparition  dans  les  armées  dès  1914. 

Après  quelques  hésitations,  les  médecins  ne 
tardèrent  pas  à  l’identifier. 

Les  observ'ations  de  Remliiiger  et  Dumas,  de 
vSacquépée,  Burnet  et  Weissenbach  sur  les  dysen¬ 
teries  bacillaires,  celles  de  Ravaut  et  Kronu- 
litsky  sur  la  dysenterie  amibienne,  furent  suivies 
de  nombreux  travaux  que  nous  ne  pouvons  men¬ 
tionner  tous  au  cours  de  cette  étude. 

Enfin,  l’apparition  de  nos  armées  dans  les 
pays  à  dysenterie  (Dardanelles,  Macédoine, 
Maroc)  ouvrit  un  champ  d’études  considérable. 

Armand-Delille,  Paisseau  et  Lemaire  commu¬ 
niquaient  en  juillet  1916,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  l’étude  d’une  épidémie  de  dysenterie 
bacillaire  à  l’armée  Orient.  Nous  mêmes  avons  pu 
observer  en  Albanie,  de  septembre  1917  à  no¬ 
vembre  1918,  700  cas  de  dysenterie. 

La  guerre  est  depuis  longtemps  terminée,  mais 
il  demeure  en  France  un  nombre  considérable 
de  malades  incomplètement  guéris,  porteurs  de 
kystes  amibiens. 

U  est  possible  que,  dans  certains  conditions, 
les  médecins  assistent  à  l’éclosion  d’épidémies 
locales  de  dysenterie,  analogues  à  celles  que 
Barbary  rapportait  récemment  à  l’Académie 
de  médecine.  Il  devient  dès  lors  indispensable 
de  connaître  les  ressources  thérapeutiques  aux¬ 
quelles  il  est  possible  de  recourir. 

Si  le  traitement  médical  des  dysenteries  a 
été  longuement  discuté  et  étudié  (en  particulier 
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dans  ce  journal),  il  est  loin  d’en  être  de  même 
du  traitement  chirurgical. 

Vincent  et  MUratet,  dans  leur  livre,  n’en  men¬ 
tionnent  même  pas  la  possibi  lté.  Ils  suivent 
en  cela  la  tradition  de  nos  manuels  de  pathologie 
exotique. 

En  parcourant  les  études  sur  la  dysenterie 
publiées  au  cours  de  la  guerre,  nous  ne  trouvons 
qu’une  phrase  très  brève  de  Ravaut  et  Charpin 
[Journal  médical  français,  août  1911)  signalant 
que  des  médicaments  ont  été  quelquefois  intro¬ 
duits  dans  l’intestin  par  «  l’appendice  abouché  à 
la  peau».  Cependant,  à  l’armée  d’Orient,  nous 
avions,  dès  le  16  octobre  1917,  pratiqué  mie  série 
de  cæcostomies  rapportées  dans  notre  mono¬ 
graphie  de  la  Revue  de  chirurgie  (no»  3  et  4,  mars- 
avril  1918). 

A  Salonique,  Cotte  avait  eu  recours  à  l’appen¬ 
dicostomie  dont  il  rapporte  5  observations  dans 
le  Journal  de  chirurgie  (tome  XIV,  n°  5,  1918). 

Enfin  récemment,  Aluller,  grâce  à  des  docu¬ 
ments  que  nous  lui  avons  fournis,  a  soutenu  sa 
thèse  sur  «  Contribution  à  l’étude  des  dysenteries 
et  de  leur  traitement  chirurgical  »  (Paris,  1919). 

I.  —  Nécessité  de  l’intervention  chirurgicale 

dans  le  traitement  des  dysenteries  graves. 

Que  faut-il  entendre  par  dysenterie?  Actuel¬ 
lement,  dit  Dopter,  l’expression  »  dysenterie  » 
ne  s’applique  qu’à  un  synd  orne,  «  le  syndrome 
dysentérique  ».  Elle  ne  traduit  qu’un  état  in¬ 
flammatoire  du  côlon  ressortissant  à  des  causes 
étiologiques  variables.  Le  sjmdrome  dysenté¬ 
rique  est  caractérisé  par  : 

1°  Un  aspect  spécial  des  selles  :  glaires  et  sang  ; 

2“  Des  symptômes  douloureux  abdominaux  à 
prédominance  rectale  :  épreintes  et  ténesmes. 

Ce  sj’ndrome  traduit  strictement  le  processus 
anatomique  :  c’est  une  colite  ulcéreuse. 

Classiquement,  on  divise  les  dysenteries  sui¬ 
vant  leur  agent  causal  en  : 

Dysenterie  amibienne  ; 

Dysenterie  bacillaire. 

Depuis  les  travaux  de  du  Mez  et  de  Roggers, 
l’émétine  est  reconnue  comme,  le  remède  spéci¬ 
fique  de  la  dysenterie  amibiemie. 

D’autre  part,  depuis  les  premières  tentatives 
de  Shiga,  en  emploie  contre  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  le  sérum  antidysentérique  qu’ont  préparé, 
eu  Allemagne,  Kruse,  Rosenthal  et  Gabritchesky, 
et  en  France,  Vaillard  et  Doigter,  Coyne  et  Auché. 
Si  bien  que  beaucoup  d’auteurs  ne  sont  pas  loin, 
de  penser  que  les  échecs  thérapeutiques  sont  dus 
à  un  traitement  insuffisant,  basé  sur  un  diagnostic 
imprécis. 
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Dans  quelle  mesure  ce  diagnostic  peut-il  être 
établi  d'une  manière  certaine? 

En  clinique, la  dysenterie  amibienne  se  pré¬ 
senterait  sous  la  forme  d’affection  chronique, 
entrecoupée  d’épisodes  aigus. 

Da  dysenterie  bacillaire,  maladie  aiguë  et 
passagère,  s’opposerait  nettement  à  la  précé¬ 
dente. 

En  réalité,  on  rencontre  des  formes  suraiguës 
d’amibiase  «  beaueoup  moins  exceptionnelles 
que  ne  l’indiquent  les  traités  de  pathologie  exo¬ 
tique  »  (Ravaut) . 

D’autre  part,  Dopter  décrit  des  «  formes  pro¬ 
longées  »  de  la  dysenterie  baeillaire  traînant 
pendant  plusieurs  mois. 

De  diagnostic  de  laboratoire,  point  de 
départ  d’un  traitement  spécifique,  paraît  à 
l’heure  actuelle  singulièrement  compliqué,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  les  dysenteries  bacil¬ 
laires.  Bien  plus,  l’association  chez  un  même 
malade  de  dysenterie  amibienne  et  de  dysenterie 
baeillaire  n’est  pas  exceptionnelle. 

Enfin  les  réponses  du  laboratoire  sont  parfois 
négatives  malgré  des  examens  successifs. 

Comment  appliquer  un  traitement  spécifique 
dans  de  pareilles  conditions?  En  i^ratique,  nom¬ 
bre  de  malades  sont  traités  et  par  l’émétine  et 
par  le  sérum. 

Même  dans  les  cas  où  l’agent  pathogène  paraît 
rigoureusement  isolé,  l’application  correcte  de 
toutes  les  ressources  thérapeutiques  actuelles 
n’empêche  pas  un  certain  nombre  de  dysentériques 
de  mourir. 

Da  proportion  de  mortalité  est  bien  difficile 
à  établir.  Des  éi^idémies  observées  ont  des  degrés 
de  gravité  très  variables  suivant  les  cas.  De  plus, 
les  dysentériques  meurent  «  par  échelons  ». 
De  pourcentage  des  cas  graves,  rebelles  à  la  théra¬ 
peutique  médicale,  est  naturellement  différent 
à  Marseille  ou  sur  le  front  de  l’armée  d’Orient. 
Comment  comparer  les  résultats  dans  de  pareilles 
conditions? 

Dans  le  nombre  des  statistiques,  certaines  sont 
rassurantes  :  980  cas  de  dysenterie  bacillaire  avec 
6  décès  (0,6  p.  100)  (Rosenthal). 

Sur  243  dysenteries  bacillaires,  188  traites 
par  le  sérum  deVaillard  et  Dopter  ont  toutes  guéri 
(Grall  et  Hornus).  Mais  on  ne  nous  dit  pas  ce  que 
sont  devenues  les  55  dernières.  Par  contre,  en 
Allemagne,  le  Bureau  d’hygiène  et  de  la  santé 
publique  a  relevé,  en  Prusse,  en  1917,  58  196  cas, 
dont  7  076  mortels  (d’après  Ascoli),  soit  12  p.  100 
de  mortalité. 

A  l’année  d’Orient  nous  avons  soigné  en  Al¬ 
banie  700  dysentériques  venant  directement  du 
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front.  49  sont  morts  (soit  7  p.  100).  Ce  chiffre 
est  susceptible  d’être  révisé,  car  des  sujets  éva¬ 
cués  guéris  en  apparence  ont  pu  mourir  dans 
d’autres  formations  sanitaires. 

Vaillard,  Dockard-Mummery  déclarent,  sans 
s’appuyer  sur  des  chiffres  précis,  que  50  et  même 
80  p.  100  des  dysentériques  graves  meurent. 

Reste  à  détermiijer  quelles  sont  les  formes 
graves  de  dysenterie,  celles  pour  lesquelles  le 
traitement  médical  est  insuffisant. 

C’est  alors  qu’un  traitement  chirurgical  con¬ 
venable,  établi  en  temps  voulu,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Dysenteries  aiguës.  —  I/’iuimense  majorité 
des  observations  d’intervention  chirurgicale 
dans  les  dysenteries  concerne  des  formes  chro¬ 
niques  récidivantes  ou  cachectisantes. 

-  Seuls,  les  cas  de  Neckhorn,  de  Powel,  de  Pouce  1, 
les  5  observations  de  Cotte,  et  7  des  nôtres  sont 
des  dysenteries  aiguës  opérées  à  un  stade  précoce 
de  leur  évolution. 

Mais  les  auteurs  ne  cherchent  pas  à  préciser 
les  indications  opératoires  ;  aussi,  est-ce  le  point 
auquel  nous  nous  sommes  tout  particulièrement 
attachés. 

Dans  les  débuts,  des  renseignements  précieux 
nous  ont  été  fournis  par  des  autopsies  de  malades 
morts  de  dysenterie  aiguë. 

De  décès  est  dû  le  plus  souvent  à  une  perfora¬ 
tion  (8  cas),  mais  fréquemment  à  une  hémorragie 
(2  cas). 

Eait  important,  la  perforation  siégeait  quatre 
fois  sur  le  cæcum,  deux  fois  sur  l’appendice,  une 
fois  sur  rS  iliaque.  Un  malade  était  porteur  de 
trois  perforations,  une  sur  l’S  iliaque,  l’autre  sur 
le  côlon  descendant,  la  dernière  à  l’union  du 
cæcum  et  du  côlon  ascendant. 

Il  semble  donc  que  la  partie  initiale  du  gros 
intestin  ait_  moins  bien  résisté  à  l’ulcération 
dysentérique  que  la  portion  terminale.  En  fait, 
au  cours  de  nos  autopsies,  nous  avons  trouvé 
les  parois  de  l’S  iliaque  augmentées  considéra¬ 
blement  de  volume,  alors  que  le  cæcum  gardait 
presque  toujours  son  épaisseur  normale. 

Ce  résultat  de  nos  recherches  est  en  désaccord 
avec  les  données  classiques  :  qu’il  s’agisse  de 
dysenterie  bacillaire  ou  de  dysenterie  amibienne, 
rS  iliaque  est  donnée  comme  le  siège  le  plus  fré¬ 
quent  des  perforations. 

Cette  prédominance  des  ulcérations  perforantes 
au  niveau  du  cæcum  est  extrêmement  impor¬ 
tante  ;  elle  i)ennet  de  condamner  les  interven¬ 
tions  qui  ne  porteront  ijoint  sur  le  segment  ini¬ 
tial  du  gros  intestin. 

Nous  avons  vu  que  dans  deux  cas,  la  perfo- 
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ration  avait  eu  i^our  point  de  départ  une  ulcé¬ 
ration  appendiculaire. 

Les  lésions  de  l’appendice  ont  déjà  été  signalées 
par  Kartulis,  Musgrane,  Harris,  Hoppe-Seyler, 
Le  Roy  des  Barres,  IMüller.  Nous  avons  publié 
des  observations  des  lésions  appendiculaires 
amibiennes  à  tous  les  degrés  :  ijrésence  d’amibes 
dans  l’appendice  sans  ulcération  ;  ulcération  de 
l’appendice  avec  abondantes  amibes  dysenté¬ 
riques  dans  le  pus  de  l’ulcération,  enfin  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  au  cours  de  dysenterie  aiguë 
amibienne. 

Il  y  a  donc  une  indication  précise  :  l’ablation 
de  l’appendice  doit  faire  partie  du  plan  opératoire, 
en  l’absence  même  de  tout  symptôme  indiquant 
l’altération  de  cet  organe. 

Knfin,  au  cours  des  qy  autoirsies  que  nous 
avons  pratiquées,  nous  n’avons- jamais  observé 
de  lésions  au  niveau  de  l’iléon,  alors  même  que 
l’ampoule  cœcale  était  le  siège  de  nombreuses  et 
profondes  ulcérations. 

Labey  écrivait  dans  sa  thèse  (p.  qi)  :  «  Pour  les 
colites  ulcéreuses,  dysentériques  et  autres,  il  est 
bien  établi  que  les  ulcérations  siègent  exclusi¬ 
vement  sur  le  gros  intestin.  » 

Cependant,  Vincent  et  IMuratet  déclarent  que, 
dans  la  dysenterie  baeillaire,  les  lésions  s’étendent 
souvent  à  la  dernière  portion  de  l’iléon.  Rosenthal 
rapporte  deux  cas  de  lésions  iléales  sur  six  autop¬ 
sies  de  dysentériques  bacillaires.  Que  signifie 
cette  contradiction? 

Dans  2  cas  où,  chez  des  dysentériques,  nous 
avons  trouvé  des  lé.ûons  iléales,  il  s’agissait 
manifestement  de  lésions  dues  au  bacille  d’K- 
berth.  Le  produit  de  raclage  de  l’ulcération  mon¬ 
trait  la  présence  exclusiv^e  de  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques.  Chez  l’im  des  malades,  l’examen 
des  selles  avait  révélé  la  présence  d’amibes, 
alors  que  l’hémoculture  et  la  culture  des  selles 
donnaient  de  l’Iîberth  pur. 

Ceci  laisse  à  penser  que  les  ulcérations  iléales 
décrites  dans  les  dysenteries  peuvent  être  l’ex¬ 
pression  d’une  infection  associée. 

Dopter  {Journal  médical  français,  août  1919, 
P-  334)-  piirlant  du  syndrome  cholériforme 
observé  eu  Argonne  au  cours  des  dysenteries 
bacillaires,  dit  :  «  Il  n’est  pas  impossible  que  le 
syndrome  reconnaisse  pour  cause  une  lésion  de 
l’intestin  grêle,  une  entérite  produite  par  un 
germe  spécial  qui  peut  évoluer  seul,  sans  dysen¬ 
terie  concomitante,  ou  s’associer  à  la  dysenterie. 
Quoi  qu’il  eu  soit,  ou  peut  afiinner  que,  dans  la 
règle,  l’intestin  grêle  est  respecté  dans  la  dysen¬ 
terie  ;  importante  notion  qui  justifie  l’interven¬ 
tion  portant  sur  le  seul  gros  intestin. 


Au  point  de  •  vue  clinique,  l’étude  attentive 
des  observations  des  malades  morts  de  dysenterie 
aiguë  nous  a  permis  de  dégager  un  ensemble  de 
symptômes,  «  véritable  syndrome  de  gravité  », 
consistant  en  l’association  de  : 

'l'empérature  élevée  en  plateau,  ou  à  grandes 
oscillations  ; 

Selles  fétides,  glaireuses  et  très  sanglantes  ; 

Douleurs  à  la  pression  sur  tout  le  cadre  colique  ; 

Aggravation  rapide  de  l’état  général. 

Ces  signes  traduisent  l’existence  d’ulcérations 
à  processus  gangreneux,  envahissant  d  emblée 
tout  le  gros  intestin. 

Dans  ces  formes,  la  thérapeuticpie  médicale 
se  montre  le  plus  souvent  inactive.  Il  est  donc 
logique  de  jjoser,  en  pareil  cas,  les  indications 
d’un  traitement  chirurgical  qui  aura  pour  but  : 

1°  I,a  mise  au  repos  des  côlons  par  la  dérivation 
des  matières  ; 

2°  L’action  directe,  au  moyen  de  lavages 
appropriés  sur  les  ulcérations  du  gros  intestin, 
en  particulier  celles  du  cæcum  qui  aboutissent 
volontiers  à  la  perforation. 

Il  nous  reste  à  discuter  un  point  important  : 
le  moment  de  l’intervention. 

Il  semble  impossible  de  fournir  des  règles  pré¬ 
cises  à  cet  égard.  Seule  l’étude  attentive  du 
malade  est  capable  de  nous  renseigner. 

Lorsqu’un  dysentérique  présente  d’emblée  le 
«  syndrome  de  gravité  »,  et  que  le  traitement 
médical  intensif  n’enraye  pas  rapidement  les 
accidents,  il  faut,  sans  plus  attendre,  décider 
l’intervention.  On  se  demande  comment  les 
médecins  peuvent  hésiter  à  recourir  à  des  inter¬ 
ventions  aussi  bénignes,  alors  que  chaque  journée 
qui  s’écoule  traduit  un  pas  eu  avant  vers  l’hé¬ 
morragie  ou  la  perforation  mortelles. 

Poucel,  dans  sa  belle  observation,  ne  donne 
pas  la  date  des  débuts  des  accidents  dysenté¬ 
riques  de  son  opéré. 

Jacob,  intervient  au  onzième  jour. 

Dans  les  observations  de  Cotte,  l’opération  est 
l^ratiquée  du  quatorzième  au  dix-septième  jour. 

Nos  premières  interventions  ont  été  faites 
dix-huit  à  vingt-cinq  jours  après  le  début  de  la 
dysenterie. 

Maintenant  que  notre  conviction  est  faite, 
nous  n’hésiterions  pas  à  raccourcir  ce  délai, 
puisque  nous  sommes  certains  d’avoir  dans  la 
cæcostomie,  opération  bénigne,  un  moyen  de 
mettre  les  malades  à  l’abri  de  ces  terribles 
complications  :  l’hémorragie  ou  la  perforation. 
Nos  conclusions  se  rapprochent  de  celles  de 
Ilcrrick  :  opérer  d’emblée  les  cas  aigus  fou¬ 
droyants.  Dans  les  cas  aigus  sévères,  il  faut 
15.. 
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essayer  le  traitemeuL  médical  liciidant  une  à  deux 
semaines.  Si  ou  a  i 'impre.ssion  nette  que  la 
thérapeutique  médicale  est  iiiaclive  et  que  le 
malade  déjjérit,  il  laui  iuierveiiir. 

Dysenteries  chroniques  cachectisantes. 
—  Elles  sont  en  réalité  des  dysenteries  aiguës 
prolongées.  Les  malades  ont  écli;q)pé  par  miracle 
à  la  perforation,  mais  il  semble  que  rorganisme 
soit  incapable  de  faire  les  frais  d’une  guérison. 

Ün  voit  ces  maiheuieux  s’acheminer  idus  ou 
moins  rapidement  \  er,s  une  cachexie  à  laquelle  ils 
succomberonl,  à  mùins  qu’une  complication 
intercurrente,  telle  que  bronchuquieunionie,  ne 
vienne  hâter  leur  lin. 

Ea  première  iiiteiv  eulioii  chinugicale  fut 
tentée  par  l'olet  (de  EiHe),  eu  iiSdq  ;  elle  semble 
avoir  été  taidivemeiit  pradquée  au  cours  d’une 
dysenterie  dont  le  début  dépassait  huit  mois.  Ce 
fut  un  insuccès. 

Ea  phqrart  des  observations  publiées  (ait  trait, 
non  pas  à  des  (ly.<enteries  caclu  edsantes,  lelles 
que  nous  les  entendons,  mais  à  des  dj^senl cries 
à  rechutes  où  les  malades  traiinnt  pendant  des 
années,  avec  des  alternatifs  d'amélioration  ou 
d’aggravation  de  leur  état  général. 

I^a  thérai)eutiqtie  niéalicale  a  jait  de  tels  pro¬ 
grès  qu’à  l’heure  actutlie,  croyons- iious,  ces 
observations  ne  doix  ent  guère  plus  entrer  toutes 
eu  ligne  de  compte.  Il  esl  possible  qu’un  trai¬ 
tement  bien  conuuii  ait  pu  mettre  lin  aux  acci¬ 
dents.  (übs.  de  llale-W'hite  et  Golding  Eird, 
Murray,  Sullivan,  Godlee,  W'eir,  Verhoogen,  etc.) 

Aussi  bien  n’en\-isagerons-nous  que  les  obser¬ 
vations  où  les  ressources  thérapeutiques  récentes 
se  sont  montrées  incapables  d’eussurer  une  gué¬ 
rison  définitive. 

Quelque  traitement  qu’on  mette  en  jeu,  on 
voit  le  malade  dépérir  régulièrement  :  il  maigrit, 
s'anémie,  pui.s-  apparaissent  de.s  signes  d’insuf¬ 
fisance  hépatique,  d’insullisaiice  suirénaU’,  de 
la  congestion  des  bases,  des  ulcères  et  des 
escarres. 

A  la  période  terminale  survient  la  dissociation 
du  pouls  et  lie  la  tenqjérature  qui  annonce  la  fin 
prochaine. 

Il  faut  savoir  poser  une  indication  opératoire 
précoce,  si  l’on  veut  être  assuré  du  résultat.  Il 
faut  éviter  surtout  d’envoyer  au  chirurgien 
«des  malades  dans  une  situation  très  critique, 
certains  d’entre  eux  pratiquement  moribonds  » 
(Herrick). 

Jacob  déclarait  qu’un  doit  opérer  toute  dysen¬ 
terie  rebelle  au  traitement  médical,  tiaîuant 
depuis  trois  ou  t|uatre  mois.  Mais  Sieur,  qui  avait 
constaté  au  cours  d’autopsies  l’état  effroyable 
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de  l’intestin  des  dysentériques,  déclare  qu’un 
tel  délai  lui  semble  trop  long. 

Pour  nous,  les  indications  ot^ératoires  sont  les 
mêmes  que  dans  les  dysenteries  aiguës  :  si,  d’em¬ 
blée,  le  traitement  médical  se  montre  insuffisant, 
il  faut  recourir  à  l’intervention. 

Indépendamment  de  la  question  de  l’agent 
pathogène  des  dysenteries  et  des  conqrlications 
qu’il  est  capable  d’amener  (telles  qu’abcès  du  foie), 
il  nous  semble  que  le  danger  immédiat  est  d’un 
autre  ordre.  Ee  gros  intestin  est  couvert  d’ulcé¬ 
rations  qui  ne  se  cicatrisent  point  :  là  se  fout  des 
réserrptions  toxiques  qui  entraînent  la  déchéance 
de  l’organisme  et  la  mort.  C’est  contre  l’ulcéra- 
ti(m  que  lutte  l’acte  opératoire  par  la  dérivation 
des  matières  et  le  lavage  de  l’intestin.  Seule  une 
intervention  peut  assurer  la  guérison. 

II.  Les  interventions  pratiquées. 

Dans  le  traitement  opératoire  des  dysenteries 
graves,  le  choix  de  l’intervention  peut  obéir  à 
deux  buts  différents.  Pour  les  uns,  le  facteur 
essentiel  est  la  mise  au  repos  complet  de  l’intestin 
altéré, grâce  à  la  création  d’uii  anus  contre  nature. 

l’our  les  autres,  la  bouche  intestinale  n’a 
qu’une  seule  destination,  dès  lors  primordiale  : 
les  lavages  des  côlons  et  l’introduction  de  sub¬ 
stances  médicamenteuses  cairables  d’agir  direc¬ 
tement  sur  les  ulcérations. 

I.  Les  anus.  —  Par  anus  contre  nature,  il  est 
préférable  d’entendre  la  création  d’un  orifice 
assurant  la  dérivation  totale  des  matières,  l’ex¬ 
clusion  complète  de  l’intestin  sous-jacent.  Et 
ce])eudant,  un  certain  nombre  d’auteurs  em¬ 
ploient  iiulistinctemeut  les  mots  «  anus  »  ou 
«  stomie  s>,  au  risque  de  jeter  une  confusion  dans 
la  technique  employée. 

a.  Anus  iléal.  —  Ballance,  en  189b,  opérant 
un  malade  atteint  de  dysenterie  chronique,  sec- 
tiomie  le  grêlc’  près  de  la  valvule  iléo-ctecale  et 
abouche  les  deux  b(juts  à  la  ijcau,  l’orifice  supé¬ 
rieur  servant  à  la  dérivation  des  matières,  l’orifice 
inférieur  permettant  les  lavages  intestinaux. 
C’est  l’oijératiou  la  plus  logique,  et  l’on  conçoit 
que  Eabey  ait  pu  dire  ;  «  Il  nous  semble  que,  de 
parti  pris,  c’est  â  l’anus  droit,  situé  le  plus  près 
possible  de  l’origine  du  gros  intestin,  et  même  à 
l’iléostomie  (anus  iléal),  tout  près  de  la  termi¬ 
naison  de  l’iléon,  si  le  cæcum  semble  malade, 
que  l’on  doit  avoir  recours  dans  les  cas  de  colite.  » 

E'opération  pratiquée  par  Poucel  est  de  même 
ordre  :  «  anus  cæcal  permanent  avec  deux  orifices, 
l’uii  sur  l’iléon,  l’autre  sur  le  cæcum  ». 

Eu  fait,  l’aiius  iléal  jouit  d’une  assez  mauvaise 
réputation.  Ou  accuse  (peut-être  à  tort)  les 
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matières  d’irriter  la  paroi.  Mais  les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  gravité  de  l'opération  qu’il  faut  pra¬ 
tiquer  pour  rétablir,  après  guérison,  la  continuité 
intestinale.  Aussi,  Segond,  dans  son  rapport, 
condamne-t-il  ce  procédé,  sans  autrement  in¬ 
sister. 

b.  Anus  cæcal.  —  La  cstcostomie,  pratiquée 
par  nombre  d’auteurs  sous  le  nom  d’anus  cæcal, 
ne  mérite  point  d’être  rangée  dans  cette  catégorie. 

Powell,  Jacob  décrivent  sous  cc  nom  un  anus 
colique  droit  sus-cæcal.  Exécuté  par  eux,  suivant 
la  technique  Maydl-Reclus,  il  assure  l’exclusion 
parfaite  du  bout  inférieur  du  gros  intestin. 

Mais  le  côlon  ascendant  est  le  plus  souvent 
adhérent  :  le  premier  temps  opératoire  doit  con¬ 
sister  dans  la  libération  du  gros  intestin. 

D’autre  part,  ce  procédé  n’exclut  pas  le  cæcum, 
aussi  n’est-il  que  fort  rarement  pratiqué. 

c.  Anus  iliaque.  —  Cette  opération  i^araît 
tout  à  fait  illégitime,  et  cependant  Wallis  (1909) 
déclare  qu’elle  donne  d’excellents  résultats  dans 
la  dysenterie  où  les  lésions  sont  surtout  sigmoï¬ 
diennes  et  rectales.  Il  y  a  là  une  erreur  d’inter¬ 
prétation  sur  laquelle  nous  avons  déjà  longue¬ 
ment  insisté. 

II.  Les  bouches  larges.  —  a.  Iléostomie. 
—  Elle  fut  pratiquée  mie  fois  par  Daltoii  et  d’ail¬ 
leurs  par  erreur. 

b.  Cæcostomie.  —  C’est  l’opération  princei)s 
tentée  par  Eolet  (de  Lille),  eu  1884. 

Herrick  attribue  la  priorité  de  l’opération  à 
Hale-White  qui,  cependant,  ne  la  réédita  qu’eu 
1895. 

Labey  déclare  que  la  typhlostomie  suffit  à 
détourner  le  cours  des  matières  :  «  Point  n’est 
besoin,  dit-il,  de  chercher  la  formation  d’un 
éperon,  ce  qui  d’ailleurs  serait  difficile  de  par 
l’absence  de  mésocæcum,  ou  de  rétrécir  le  bout 
exclu,  comme  cela  est  nécessaire  dans  le  côlon 
iliaque  gauche,  pour  empêcher  les  matières  de 
cheminer  vers  le  rectum.  » 

En  réalité,  l’exclusion  du  bout  inférieur  n’est 
pas  nécessairement  parfaite.  Nous  n’irons  pas 
jusqu’à  dire,  avec  Pierre  Duval  :  «  L’anus  cæcal 
est  toujours  incomplet  et  c’est  un  leurre,  à  notre 
avis,  que  de  penser  que  par  un  anus  cæ-cal  on 
puisse  jamais  détourner  complètement  les  fèces 
des  côlons.  »  L’exclusion  est,  eu  pratique,  tout  à 
fait  suffisante,  lorsque  la  bouche  est  large  et 
située  en  bonne  place,  sur  la  bosselure  externe 
du  cæcum,  en  regard  de  l’abouchement  iléal 
Dans  l’observation  de  Hale-White  et  Golding 
Bird,  la  dérivation,  qui  n’était  iras  complète  au 
début,  le  devint  dès  qu’ils  eurent  agrandi  l’orifice 
cæcal.  I,a  cæcostomie  large  est  la  seule  opération 


à  laquelle  Herrick  (ii  cas)  et  nous-mêmes  (10  cas) 
ayons  eu  recours.  Après  incision  de  la  paroi,  la 
bosselure  externe  du  cacum  se  présente  tout 
naturellement  dans  la  majorité  des  cas,  sauf 
quand  un  voile  congénital,  facile  d’ailleurs  à 
sectionner,  plaque  l’intestin  contre  la  fosse  iliaque. 
La  suture  des  deux  bandelettes  antérieure  et 
postéro-exterue  aux  deux  lèvres  de  l’incision  se 
fait  sans  aucune  traction.  T 'ne  ouverture  de 
4  centimètres  nous  a  donné  pc'udant  les  quinze 
premiers  jfnirs  une  dérivation  comidète  (ou  bien 
peu  s’en  fallait)  des  matières. 

Enfin,  la  fermeture  de  la  bouche  cæcale  est 
extrêmement  sinqde  à  réaliser.  Il  est  classique 
de  la  faire  jrar  libération,  entérorraphie,  suivie 
de  réduction  du  cæcum  dans  l’abdomen. 

Dans  notre  article  de  la  Revue  de  chirurgie, 
nous  précisons  quelques  petits  points  de  teehnique 
permettant  la  fermeture  extra-])éritonéale  de  la 
bouche,  assurant  par  consécjuent  au  malade  une 
complète  sécurité. 

c.  Appendico-cæcostoniie.  —  Cette  opé¬ 
ration,  inventée  par  Lapeyre  et  préconisée  par 
Segond  tlans  son  rapport  au  Congrès  de  Bruxelles 
de  1911,  a  été  employée  par  Le  Roy  des  Barres  : 
simple  mention  en  est  faite  dans  le  rapport  d’Om- 
brédanue  à  la  Société  de  chirurgie. 

d.  Colostomie  droite.  —  Elle  a  été  utilisée  par 
Murray,  Sullivan,  avec  de  bons  résultats.  La 
cæcostomie  est  évidemment  préférable. 

e.  Colostomie  gauche.  —  Cette  opération 
est  signalée  dans  les  obserraitions  de  Neckhorn, 
Godlee,  Stéphan  et  de  Schilfgaarde.  Elle  est  illo¬ 
gique,  sauf  lorsqu’il  s’agit  d’un  rétrécissement 
bas  situé,  séquelle  tardive  d’une  dj-senterie. 

Godlee,  dont  le  malade  mourut,  déclare  d’ail¬ 
leurs  -  qu’à  l’avenir  il  aurait  recours  à  la  colo¬ 
stomie  droite. 

III.  Les  fistules.  —  Ici,  la  dérivation  des 
matières  n’est  envisagée  à  aucun  degré.  L’unique 
but  est  de  pratiquer  des  lavages  du  gros  intestin. 

a.  Cæcostomie  valvulaire.  —  Préconisée 
par  Gibson  qui  lui  trouve  l’avantage  de  créer 
une  bouche  continente,  ce  que  n’assurerait  pas 
toujours  l’opération  suivante,  l’appendicostomie, 

b.  Appendicostomie.  —  Réalisée  par  Weir 
pour  la  première  fois,  en  1902.  Elle  eut  une  v'ogue 
rapide  et  fut  appliquée  au  traitement  des  dysen¬ 
teries  par  Verlioogen,  Jacob,  Curl,  Wallis,  Degorce 
et  Jlouzels,  Millier  et  tout  récemment  par  Cotte, 
qui  en  relate  cinq  observ'ations. 

Son  exécution  est  d’une  idéale  simplicité, 
sauf  dans  quelques  cas  d’adhérences  cüugénitalwo 
de  l’appciidice,  où  l’opération  est  légèrement 
compliquée. 
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Elle  permet  les  lavages  immédiats  du  gros 
intestin. 

Ea  fermeture  de  la  fistule  ne  nécessite  pas 
une  nouvelle  opération  :  un  simple  coup  de 
thermocautère  suffit  le  plus  souvent. 

Il  reste  à  apprécier  dans  quelle  mesure  une 
opération  qui  ne  dérive  pas  le  cours  des  matières 
peut  être  préconisée  dans  le  traitement  des  ulcé¬ 
rations  dysentériques  graves  du  gros  intestin. 

IV.  Entéro-anastomoses.  —  Nous  ne  men¬ 
tionnons  ce  mode  d’intervention  que  pour  l’éli¬ 
miner.  Sans  doute,  Hartmann  a-t-il  pratiqué 
une  entéro-rectostomie  au  cours  d’une  colite 
qualifiée  de  dysentérique.  Dans  les  dysenteries 
vraies  où  les  lésions  rectales  et  sigmoïdiennes 
sont  importantes,  toute  opération  de  ce  genre 
est  formellement  contre-indiquée.  Elles  i^euvent 
avoir  des  indications  dans  le  traitement  des 
séquelles,  telles  que  rétrécissements,  mais  ce 
point  demeure  en  dehors  des  limites  de  notre 
étude. 

V.  Quelques  points  de  technique  opéra¬ 
toire  communs  à  toutes  les  opérations  pré¬ 
cédentes.  —  a.  Anesthésie.  —  Ea  plupart  des 
auteurs  ne  mentionnent  même  le  mode 
d’anesthésie  auquel  ils  ont  eu  recours. 

Herrick  emploie  tantôt  l’anesthésie  générale, 
tantôt  l’anesthésie  locale.  Il  donne  la  i)référence 
à  la  dernière, sans  fournir  les  raisons  de  son  choix. 
Nous  fûmes  obligés,  au  début,  d’enqjloyer  l’anes¬ 
thésie  générale  ;  nous  eûmes  une  mort  par 
broncho-pneumonie  précoce.  Aussi,  dans  la  suite, 
nous  sommes-nous  donné  comme  règle  de  recourir 
à  la  seule  anesthésie  régionale. 

b.  Ablation  de  l’appendice.  —  Ivcs  consi¬ 
dérations  précédentes  sur  l’altération  de  cet 
organe  dans  la  dysenterie  montrent  bien  qu’on 
en  doit  jjratiquer  l’ablation  dans  tous  les  cas. 

c.  Fixation  de  l’intestin  à  la  paroi.  — 
Nous  insistons  sur  ce  point  que  la  suture  de  l’in¬ 
testin  à  la  2)aroi  doit  être  faite  avec  une  minutie 
extrême.  Une  'observation  fâcheuse  nous  a 
montré  qu’ajjrès  neuf  jours  de  fixation  l’intestin 
n’adhérait  iras  encore  solidement  à  la  paroi. 

Cette  fragilité  des  adhérences  ojrératoires  fut 
vérifiée  chez  deux  autres  opérés,  morts  de  com¬ 
plications  intercurrentes  avant  même  qu’on  eût 
ouvert  le  ciecum.  Eolet  avait  d’ailleurs  observé 
que  «nulle  adhérence  ne  s’était  faite  sur  le 
moindre  point  au  bout  de  cinq  jours  entre  les 
deux  feuillets  séreux  accolés  ». 

d.  Ouverture  de  l’intestin.  —  Ees  clas¬ 
siques  recommandent  de  la  faire  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  C’est  la  conduite  suivie 
par  J  acob. 
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Eolet  et  l’ouccl  l’ont  faite  dès  le  lendemain 
de  l’intervention. 

Haie  'White  et  Golding  Bird,  Sullivan  ne  la 
jrratiquent  qu’au  bout  de  cinq  jours. 

lîn  raison  de  la  lenteur  qu’ont  les  adhérences 
à  s’établir,  nous  irréférons, dans  les  cas  de  dysen¬ 
terie  chronique  (ce  sont  ceux  dans  lesquels  la 
réaction  péritonéale  est  singulièrement  amoindrie), 
attendre  quatre  jours  avant  d’ouvrir  le  cæcum. 
Dans  les  dysenteries  aiguës,  il  y  a  urgence  à 
pratiquer  l’ouverture  immédiate.  Il  suffit  alors 
d’introduire  dans  le  cæcum  un  tube  par  lequel 
les  matières  sont  dérivées  i^cndant  les  premiers 
jours  ;  on  évite  ainsi  la  souillure  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

e.  Lavages  intestinaux.  —  Ees  lavages  se 
pratiquent  avec  une  sonde  molle  introduite  dans 
le  cæcum.  Il  faut  d’abord  déterger  l’intestin 
par  un  lavage  à  l’eau  bouillie  tiède.  Parmi  les 
nombreux  agents  modificateurs  employés,  les 
solutions  de  nitrate  d’argent  (de  i  p.  5  ooo  à 
I  p.  I  ooo)  semblent  donner  les  meilleurs  résultats. 

Résultats.  —  En  cherchant  à  assembler  les 
résultats  sous  la  forme  concrète  de  chiSres,  nous 
nous  sommes  heurtés  à  des  difficultés  considé¬ 
rables. 

Il  est  inutile  de  grouper  les  observations  isolées 
pratiquées  avec  des  techniques  différentes,  sur 
des  malades  nullement  comparables.  A  plus  forte 
raison  nous  a-t-il  paru  impossible  de  faire  état 
d’interventions  utilisées  dans  le  traitement  des 
«colites  ulcéreuses  »  où  les  auteurs  anglo-amé¬ 
ricains  ont  rangé,  à  côté  des  dysenteries,  des  cas 
de  colites  muco-membraneuses  et  même  des 
observations  de  tuberculose  intestinale. 

Nous  ne  tenons  compte  que  des  résultats 
acquis  récemment  par  des  ojjérations  en  série 
sur  des  malades  à  i)eu  près  comparables.  Et 
nous  voyons  que  seules  la  cæcostomie  large  et 
l’airpendicostomie  demeurent  en  balance. 

Mortalité.  —  a.  Cæcostomies  larges.  — 
Herrick  :  ii  cas,  7  morts  ; 

lyeveuf  et  Heuyer  :  10  cas,  4  morts. 

Ees  malades  opérés  i)ar  Herrick  étaient  mani¬ 
festement  très  graves:  il  les  qualifie  de  «mori¬ 
bonds  ». 

E'autojjsie  révéla  sur  7  morts  : 

4  morts  par  abcès  du  foie  multiples  et  de  petit 
volume  ; 

1  tuberculose  pulmonaire  (n’y  avait-il  pas  eu 
erreur  de  diagnostic?)  ; 

2  broncho-pneumonies  (trois  et  six  jours  après 
l’intervention)  ; 

Des  4  morts  de  notre  statistique,  2  se  sont  pro¬ 
duites  avant  l’ouverture  du  cæcmn. 
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La  première,  par  perforation  intestinale.  Il 
s’agissait  d’une  dysenterie  ulcéreuse  oi)érée  trop 
tardivement. 

La  deuxième,  par  broncho-pneumonie,  vrai¬ 
semblablement  post-anesthésique. 

Des  deux  autres,  l’un  mourut  des  suites  d’un 
accident  survenu  au  cours  du  lavage. 

Le  dernier  succomba  au  bout  de  trois  semaines 
de  broncho-pneumonie  :  l’autopsie  montra  que 
les  ulcérations  de  l’intestin  étaient  presque 
complètement  cicatrisées. 

b.  Appendicostomie.  —  Curl  :  11  cas,  5  morts  ; 

Degorce  et  Mouzels  :  9  cas,  6  morts  ; 

Cotte  :  5  cas,  i  mort  ; 

Millier  :  4  cas,  0  mort. 

Dans  la  statistique  de  Degorce,  deux  morts 
sont,  dit-il,  imputables  à  l’opération,  un  mourut 
d’urémie  et  trois  succombèrent  à  la  cachexie. 
Leurs  opérés  étaient  des  malades  atteints  de 
dysenterie  chronique  cachectisante. 

Le  malade  de  Cotte  (dysenterie  gangreneuse), 
mourut  d’hémorragie  quinze  jours  après  l’inter¬ 
vention. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  la  morta¬ 
lité.  lîlle  n’est  pas  imputable  à  l’opération  ; 
appendicostomie  ou  cæcostomie  correctement 
pratiquées  sont  d’une  parfaite  bénignité.  La 
remarque  de  Labey  garde  à  nos  yeux  toute  sa 
valeur  :  «  En  lisant  les  observations,  on  voit  que 
l’intervention  pratiquée  tardivement  n’a  pas  em¬ 
pêché  la  mort,  tandis  qu’on  en  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  remarquables,  quand  elle  a  été  relativement 
précoce.  » 

Etudions  la  valeur  exacte  de  ces  résultats  ; 
la  discussion  sera  infiniment  plus  intéressante 
pour  fixer  le  choix  d’une  intervention  appro¬ 
priée. 

Les  guérisons.  —  Dans  les  cas  heureu.x,  les 
résultats  immédiats  de  rintervention  sont  admi¬ 
rables.  Les  douleurs  disparaissent,  les  évacuations 
sanguinolentes  s’atténuent  considérablement, 
l’état  général  se  remonte  avec  une  rapidité  sou¬ 
vent  étonnante. 

On  admet  que  la  guérison  est  complète  lorsque 
les  selles  ont  repris  un  aspect  normal  (selles 
moulées,  sans  glaires  ni  sang).  11  serait  utile  d'y 
adjoindre  un  examen  bactériologique  montrant 
la  disparition  d’agents  pathogènes  constatés 
antérieurement  :  cette  précaution  est  omise  dans 
la  majorité  des  observations. 

Dans  quel  délai  la  guérison  est-elîe  obtenue? 

Nos  opérés  ont  guéri  pour  la  phqnirt  en  deux 
mois  :  leur  fistule  fut  alors  fermée.  Ce  n’est  que 
trois  mois  plus  tard,  soit’cimi  mois  après  l’opé¬ 
ration,  que  nous  dûmes  les  é\'acuer,  mais  en 


excellent  état  et  sans  aucun  signe  de  lésions  intes¬ 
tinales. 

Que  les  malades  aient  heureusement  guéri,  tous 
les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Il  reste  à  apprécier  le  degré  de  gravité  de 
la  dj^senterie  pour  laqiU'lle  l’intervention  fut 
praticpiée.  IMalgré  une  lecture  attentive  des 
articles  i)ul)liés,  il  nous  est  im])ossible  d’énumérer 
des  arguments  jmécis,  tant  la  majorité  des  obser¬ 
vations  se  mon!ren(:  incomplètes.  Nous  pensons 
que,  en  général,  les  guérisons  après  appendicostomie 
répondent  à  des  formes  de  dyseiiter'i-  de  moyenne 
gravité  ;  un  traitement  médical  prolongé  eût 
peut-être  été  suflisant.  C'est  dans  ce  .sens  qu’on 
doit  interpréter  la  ra])i<lité  du  résultat  (obser¬ 
vations  de  Itlullc  r,  obser\  ations  de  Cotte  où  la 
sonde  est  enlevée  du  (juinzième  au  dix  septième 
jour).  Il  semble  assuré,  néaumoins.  que  les  lavages 
se  montrent  un  adjuvant  ]>récicux  de  la  théra- 
])cutiquc  médicale  ordinaire  :  à  ce  point  de  vue, 
l’indication  d’une  ajjpcmlioosiomie  peut  être 
parfaitement  défend  ne. 

]\Iaislors(|u’il  s’agit  de  dysenteries  gangreneuses 
(obs.  III  dc'  Cotte),  ou  de  dysenteffes  caehecti- 
santes  (obs.  de  Degorce  et  IMouzels),  on  enre¬ 
gistre  des  échecs  opératoires. 

Dans  les  observations  de  guérison  à  la  suite 
d’appendicostomie,  nous  ne  trouvons  aucun 
sjnnptôme  comparable  à  ceux  décrits  par  Poucel: 
«Température  39*’, 5,  ténesme  incessant,  trente  à 
quarante  selles  par  jour  composéc's  de  sang 
liquide  ou  coagulé,  et  de  raclures  de  boyaux.  La 
peau  avait  même  cet  enduit  visqueux;  les  gen¬ 
cives  et  les  dents,  des  fuliginosités,  prélude 
trop  souvent  d’une  mort  piochaine.  0 

L’exclusion  des  matières  par  un  anus  iléal 
assura  la  guér'son  du  malade. 

Pour  ccaix  qui  ont  vu  des  dysenteries  graves, 
cette  descri])flon  ne  donnera  pas  l’impression 
de  dramatiser  la  réalité.  Les  malades  de  Ilerrick, 
«pratiquement*  moribonds",  sont  certainement 
conqiarables  au  cas  précédent.  I^’un  d’eux,  opéré 
de  cinq  mois,  ne  guérit  qu’après  quatre  mois  de 
dérivation.  Jvt  la  guérison  se  maintint  complète 
sept  mois  après. 

Notre  statistique  ])crsonnelle  prouve  que  nous 
n’avons  opéré  que  les  cas  d’une  extrême  gravité  : 
10  opérations  sur  700  malades  traités.  Les  méde¬ 
cins  étaient  bien  convaincus  que  ces  malheureux 
étaient  voués  à  une  mort  certaine.  Aussi  nous 
a-t-il  fallu  deux  et  même  quatre  mois  de  traite¬ 
ment  pour  olrtenir  la  guérison  conqrlète  après 
cæco.stomie.  L’un ‘d’entre  eux,  opéré  ù  la  période 
de  cachexie,  avec  escarres  et  muguet,  engraissa 
si  ra])iilement  qu’on  vit  apparaître  des  verge- 
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turcs  sur  la  peau  des  cuisses  et  de  l’abdomen. 

l'n  deuxième  mourut  de  broncho-pneumonie, 
trois  semaines  aj)rès  rintervcntion  :  et  cependant, 
ses  ulcérations  intestinales  étaient  déjà  jjresciue 
complètement  cicatrisées.  Nous  avons  eu,  dans  ce 
cas,  la  preiu'c  anatonrnpie  du  bon  résultat  local 
donné  par  la  cæcostomie. 

En  résumé,  une  bouche  cæcale  large,  qui  assure 
la  dérivation  des  matières,  semble  préférable  à 
l’appendicostomie.  Iv’étude  des  obi'.ervat'ons 
publiées  s’ajoute  aux  résultats  de  notre  expé¬ 
rience  pour  confirmer  la  .supériorité  de  la  cæco¬ 
stomie. 

Conclusions. — Eorsque,  au  cours  d’une  dysen¬ 
terie,  le  traitement  chirurgical  est  indiqué,  le 
choix  de  l’intervention  doit  obéir  aux  règles 
suivantes  : 

1°  Dans  les  dysenteries  aiguës  gangreneuses, 
où  les  malades  présentent  un  «syndrome  de 
gravité  »,  il  faut  de  très  bonne  heure,  sinon  d’ur¬ 
gence,  assurer  la  mise  au  repos  de  l’intestin  ulcéré. 
La  dérivation  des  matières  permettra,  en  outre, 
l’alimentation  intensive  des  malades,  et  l’action 
directe,  par  des  lavages  appropriés,  sur  les  lésions 
coliques. 

En  pratique,  la  cæcostomie  large,  opération 
bénigne  et  d’exécution  facile,  répond  à  ce  but  et 
permet  d’enregistrer  de  magnifiques  guérisons. 

2°  Dans  les  dysenteries  chroniques  cachecti- 
santes,  qui  sont  des  dysenteries  gangreneuses 
prolongées,  les  indications  demeurent  les  mêmes. 
Il  faut  surtout  éviter  leur  apparition  en  posant 
des  indications  opératoires  précoces. 

3°  Dans  les  cas  de  dysenterie  qui  ont  été  amé¬ 
liorés  de  manière  certaine  par  la  thérapeutique 
ordinaire,  mais  où  la  guérison  ne  s’affirme  jias 
dans  les  délais  habituels,  l’aiqjendicostomie  suivie 
de  lavages  de  l’intestin  est  un  adjuvant  utile  du 
traitement  médical. 

Il  faut  considérer  la  CLccostomic  comme  une 
opération  d’urgence  :  elle  a  des  indications  pré¬ 
cises  qui  n’admettent  guère  a  temporisation. 

D’appendicostomie  apporte  à  la  thérajæutique 
médicale  la  ressource  certaine  de  l’action  directe 
par  les  lavages  .sur  la  portion  initiale  du  gros 
intestin  (i). 
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Du  soif  d’information  à  tout  prix  a  condamné 
la  grande  presse  à  tenir  le  public  au  courant  des 
moindres  découvertes  ou  prétendues  découvertes 
médicales.  .Souvent  il  ne  s’agit  que  d’une  tentative 
de  thérapeutique  plus  ou  moins  hasardeuse  lancée 
par  quelque  outrancier  ou  quelque  réclamiste;etle 
médecin  se  trouve,  fort  embarrassé  pour  renseigner 
son  client  sur  telle  ou  telle  médication  dont  il  ne 
trouve  pas  d’autre  écho  dans  son  journal  de  mé¬ 
decine. 

D’autres  communications  plus  sérieuses  ne  sont 
que  le  coiniJte  rendu  souv’ent  déformé  de  nos  réu¬ 
nions  scientifiques.  Deur  diffusion  n’est  pas 
toujours  dépourvue  d’innocuité. 

Depuis  que  les  journaux  quotidiens  parlent 
tous  les  jours  dans  leurs  colonnes  de  l’encéphalite 
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léthargique,  combien  de  personnes  ont  baptisé 
de  ce  nom  des  méningites  diverses,  des  fièvres 
tj'phoïdes  ataxo-adynamiques...  Ceci  n’est  que 
demi-mal,  tant  que  le  médecin  ne  se  laisse  pas 
influencer  Ini-même  et  ne  porte  pas  à  tort  et 
travers  pareil  diagnostic. 

ba  description  détaillée  et  répétée  de  la  maladie 
devait  frapper  certains  espritséminemmentsugges- 
tibles  et  causer  d’autres  dangers .  Nous  avons  eu  l’oc.- 
casion  de  soigner  plusieurs  neurastliéniciues,  dont 
la  principale  préoccupation  consistait  à  analyser 
tous  les  jours  leurs  cénestopathies  et  à  y  découvrir 
les  symptômes  de  la  maladie  à  la  mode.  I\Iais  il 
était  curieux  de  n’avoir  pas  vu  encore  publier 
ces  derniers  temps  en  France  -  du  moins  à  notre 
connaissance  —  d’observation  de  grande  névro¬ 
pathie  narcoleptique  (i). 

be  fait  que  nous  venons  d’observer  comble  cette 
lacune.  Il  se  rapproche  à  ce  point  de  vue  du 
fameux  cas  américain  d’encéphalite  léthargique 
guéri  par  une  séance  de  musique,  dont  la  grande 
pres.se  et  les  illustrés  populaires  nous  ont  doimé 
un  tableau  saisissant  et  une  chromolithographie 
imjmessiounante,  le  seul  cas  d’encéphalite  léthar 
gique  guéri  par  les  médecins  de  New-York, 
ajoutent  les  journalistes  en  guise  de  commentaire 
bienveillant.  Quoique  nous  n’en  ayons  lu  aucune 
relation  scientifique,  nous  ne  doutons  pas  qu’il  ne 
s’agisse  de  psychonévrose  léthargique. 

Notre  malade  mérite  d’être  opposée  aux  véri¬ 
tables  encéphalites  léthargiques  observ'ées  dans 
toutes  les  régions  de  la  France  (2). 

Kn  dehors  de  la  curiosité  qui  s’attache  à  la  grande 
névrose  narcoleptique,  ce  fait  tire  encore  son  inté¬ 
rêt  de  son  apparition  après  une  infection  fébrile 
à  prédominance  encéphaliciue. 

Hélène  e.st  une  jeune  fille  de  seize  ans,  de  earaetèro 
habituellement  vif  et  enjoué,  qui,  après  avoir  fait  quel¬ 
ques  études  dans  uu  pensionnat,  aide  actuclleme.it  sa 
mère  aux  travaux  du  ména-îe,  ainsi  qu’à  tenir  une  bou¬ 
tique  de  nouveautés  dans  uu  ^rand  village  du  Var.  Quoique 
vivant  dans  uu  milieu  de  campagne,  elle  appartient  ù  une 
famille  qu’on  pourrait  appeler  intellectuelle  :  son  père 
est  uu  ancien  instituteur  retraité  et  sa  sceur  aînée  est 
iinstitutrice. 

Klle  vivait  d’une  vie  tranquille,  et  jouissait  d’une 
bonne  sapté  quand  elle  pré.senta  l’an  dernier  quelques 
symptômes  respiratoires  avec  localisation  à  un  sommet, 
et  douleurs  intercostales  tenaces  qui  fort  heureu.sement 
s’étaient  amendés  depuis  quelque  temps. 

(1)  Uepuis  que  cet  article  a  été  envoyé  fl  l’impression,  nous 

devons  .‘-ignaler  les  observations  de  P.  lÎMnj.;-WKiL  et  Desage, 
rappirtéessuccinctcment.l’uuefila.Sor.  Pans{C<  fév. 

1920),  l’autre  fi  laSoc.  de  utéd.  Montpellier  (20  fév.  ip2o.) 

(2)  Nous  venons  nous-même  d’en  rapporter  au  Comité 
médical  des  Bouc/irs-dii-Ji/iôiU’  divers  cas  observés  fi  Mar¬ 
seille  :  H.  Roger,  Quelques  cas  d’encéphalite  aiguë 
épidémique  :  léthargique,  myoclonique,  choréo-ataxique 
{Marseille  médical,  13  février  1920). 


A  l'occasion  de  ces  troubles,  le  caractère  s’était  un  peu 
modifié,  et  la  malade  éprouvait  assez  fréquemment 
des  sensations  brusques  d’angoisse  et  de  constriction 
épigastrique,  qui  paraissaient  tout  à  fait  hors  de  propor¬ 
tion  avec  les  lésions  constatées  et  qui  aboutissaient 
parfoi.s  à  un  état  de  défaillance  passager.  L’instauration 
des  règles  ne  s’était  marquée  d’aucun  phénomène  particu¬ 
lier,  mais  ces  sensations  pénibles  d'angoisse  apparais¬ 
saient  plutôt  au  moment  des  règles. 

Noto.’is,  comme  antécédents  héréditaires,  du  somnam¬ 
bulisme  chez  uu  oncle,  et  comme  antécédents  personnels, 
U  je  crise  passagère  de  somnambulisme  une  nuit,  il  y  a 
trois  ans. 

C’est  après  n  ie  période  menstruelle  à  peu  près  normale 
que,  vers  la  mi-janvier,  s’installèrent  les  troubles  actuels. 
Le  début  se  fit  par  une  infection  de  nature  indétemiinée 
caractérisée  par  de  la  céphalée  vive,  de  la  fièvre  s’élevant 
ju.squ’à  y)°,5,  uu  état  saburral  des  voies  digestives,  de 
l’oligurie,  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  du  délire  avec 
hallucinations  visuelles  et  auditives  :  «  Maman,  j’entends 
un  aéroplane,  vois  comme  il  est  tombé  dans  ce  champ. 

A  cet  état  d’excitation  cérébrale  succéda  un  état  de 
somnolence  particulier  :  pendant  une  huitaine  de  jours, 
cette  jeune  fille  fut  prise  de  crises  de  sommeil  invincible, 
survenant  jfiu.sieurs  fois  dans  la  journée  et  durant  deux 
à  plusieurs  heures.  Il  s’agissait  plutôt  de  léthargie  que  de 
sommeil,  car  il  était  impossible  d’obtenir  le  réveil,  soit 
en  l’appelant,  soit  eu  lui  pinçant,  ou  lui  comprimant 
certaines  régions  du  corps.  Toutefois,  pendant  certaines 
de  ces  périodes  de  sommeil,  la  malade  déglutissait  le  lait 
qu’on  lui  faisait  absorber. 

Durant  la  crise,  il  existait  de  la  contracture  générali¬ 
sée  des  membres  et  du  tronc.  L’exploration  de  la  sensi¬ 
bilité  avait  rapidement  montré  au  médecin  traitant 
une  anesthésie  généralisée  et  profonde  de  tous  les  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses  phar3Tigée  et  conjonctivale.  Le 
pouls  restait  un  peu  rapide  :  90  à  100. 

D’une  façon  générale,  après  l’application  répétée  d’eau 
fraîche  sur  la  région  frontale,  la  crise  narcoleptique  se 
jugeait  par  une  crise  de  pleurs  violents  ou  par  une  ébauche 
de  crises  convulsives. 

.•\u  réveil,  la  malade  se  rappelait  ce  qui  s’était  passé 
durant  son  sommeil,  disait  avoir  entendu  les  conversa¬ 
tions  des  personnes  qui  venaient  la  voir.  Elle  déclarait 
très  curieuses  les  sensations  qu’elle  éprouvait  et  paraissait 
uu  peu  orgueilleuse  et  flattée  de  la  curiosité  dont  elle 
devenait  l’objet  tant  parmi  ses  parents  que  dans  tout  le 
voisinage.  I,a  nouvelle  se  répandit  en  effet  rapidement, 
dans  le  village,  de  l’apparition  de  cette  fameuse  «  encé¬ 
phalite  léthargique  »  qui,  grâce  à  sa  terminologie  imagée, 
frappait  particulièrement  alors  l’imagination  de  tous 
ceux  qui  eu  lisaient  les  ravages  et  la  description  étalée 
à  la  ijremière  page  de  tous  nos  journaux. 

Assez  brusquement,  au  bout  de  huit  jours,  sans  qu’on 
puisse  en  apprécier  la  raison,  ces  crises  narcoleptiques 
cessèrent  complètement.  Notre  honorable  confrère,  le 
médecin  traitant,  qui  ne  s’était  pas  laissé  imposer  par  l’at¬ 
mosphère  ambiante  et  avait  fort  justement  pensé  fi  de 
la  psychonévrose,  était  enchanté  de  cette  heureuse  solu¬ 
tion,  tant  pour  la  satisfaction-  des  parents,  et  eu  particu¬ 
lier  de  la  mère,  angoissée  et  affolée,  se  lamentant  fi  tout 
moment  sur  le  sort  de  sa  pauvre  fille,  que  pour  sa  tran¬ 
quillité  personnelle  :  car  il  lui  était  difficile  de  résister  jus¬ 
qu’à  trois  à  quatre  fois  dans  la  journée  aux  objurgations 
de  la  famille  éplorée  qui  venait  le  supplier  de  venir  mettre 
fin  fi  une  attaque  de  sommeil. 

Malheureusement,  au  bout  de  quatre  jours,  alors  que  la 
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malade,  jusqu’alors  alitée,  commençait  à  se  lever  et  allait 
sortir,  un  mardi,  jour  où  avaient  débuté  les  premiers 
symptômes  fébriles,  ainsi  qu'ultérieuremeut  la  première 
période  léthargique,  jour  que  la  malade  considère  pour  elle 
comme  fatidique,  les  crises  de  léthargie  réapparaissent, 
mais  présentent  un  caractère  différent  des  premières. 
D’abord  le  sommeil  s’accompagne  de  résolution  muscu¬ 
laire,  au  lieu  de  contracture.  l,a  malade  laisse  couler 
quelques  larmes  silencieuses.  Le  réveil  n’est  plus  suivi 
de  paroxy.smes,  de  sanglots  ou  d’agitation.  Le  sommeil 
revient  tous  les  jours  à  la  même  heure,  onze  heures,  et  se 
termine  vers  les  deux  ou  trois  heures  de  l’après-midi.  La 
malade  déclare  ne  plus  se  .souvenir  de  ce  qui  s'est  passé 
durant  sa  crise. 

Le  début  delà  crise  à  laquelle,  à  la  demande  du  méde¬ 
cin  traitant,  nous  avons  assisté  s'est  fait  de  la  façon 
suivante  ;  tout  en  nous  causant,  la  malade  déclare  éprou¬ 
ver  des  palpitations,  sentir  sa  tête  chaude  et  lourde  (elle 
présenteen  effet  une  rougeur  persista:! te  du  front,  en  partie 
entretenue  par  les  compresses  d’eau  froide  qu’elle  tient 
en  permanence  sur  sa  tête).  lîlle  dit  :  u  Mon  eceur  bat , 
a  mes  yeux  se  voilent»  puis:  «je  n’y  voi.s  plus».  Klle 
ferme  les  yeux  avec  d’assez  nombreux  frémissements 
palpébraux.  Klle  .s’arrête  de  parler  et  dort  d’un  sommeil 
en  apparence  profond. 

Sa  re.spiration  est  calme,  son  pouls  e.st  aux  environs 
de  go.  Sa  température  rectale  est  à  f,orsqu’on 

lui  parle,  elle  ne  répond  pas.  Le  )rsqu’on  lui  soulève  un 
membre,  elle  le  lai.sse  retoniber  lentement  sans  garder  une 
attitude  catatonique.  Quand  on  essaie  de  l’asseoir,  elle 
penche  sa  tête  en  avant  dans  une  ré.soliition  musculaire 
complète.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  normaux, 
le  réflexe  plantaire  sefait  en  flexion,  La])iqûrede  la  peau, le 
pincement  profond  n’accélèrcntpas  la  re.spiration,  à  peine 
s’ils  s’accompagnent  parfois  d’un  frémi.ssement  palpébral 
plus  marqué.  La  compression  des  zones  ovarienne,  mam¬ 
maire,  mastoïdienne,  qui,  au  début,  déterminait  des 
mouvements  respiratoires  plus  amples,  est  sans  effet. 
La  pression  du  larynx  provoque  (pielques  secousses  de 
toux,  puis  la  malade  détourne  mollement  la  tête  pour 
échapper  à  cette  sensation  désagréable  ;  mais  le  sommeil 
persiste. 

Lorsqu’on  ouvre  la  bouche,  celle-ci  reste  momenta¬ 
nément  béante,  puis  se  referme.  Seule  l'ouverture  forcée 
des  paupières  est  suivie  d’une  fermeture  rapide  un  peu 
vive  :  lorsqu’on  insiste,  la  tête  se  dérobe.  Dès  qu’on  sou¬ 
lève  la  paupière  supérieure,  la  pupille  va  se  cacher  en 
bas  dans  l’angle  interne  ou  l’angle  externe  de  l’œil, 
sous  la  paupière  inférieure.  Les  pupilles  sont  égales,  régu¬ 
lières  et  contractiles  à  la  lumière.  L’approche  du  doigt 
de  lafentepalpébrale,  en  apparence  complètenientfermée. 
provoque  le  réflexe  du  clignotement.  La  malade  présente 
un  dermographis!ne  des  plus  nets.  Nous  écrivons  avec 
Une  épingle  son  prénom  sur  son  thorax,  celui-ci  se 
dessine  aussitôt  en  un  relief  rouge  très  accusé,  et  ce  relief 
persiste  encore  trois  heures  après. 

La  fin  de  la  léthargie  s’effectue,  de  même  que  le  début, 
d’une  façon  toujours  identique  et  assez  tliéâtrale.  La 
malade  commence  à  avoir  des  mouven:ent.s  re.spiratoires 
plus  amples,  elle  bat  des  paupières,  soupire,  dit  :  «  Où  suis- 
je?  »  et  a  l’air  de  se  replonger  dans  .son  sommeil.  Si  l’on 
continue  à  l’asperger  d’eau  froide,  elle  ouvre  les  yeux  et 
ajoute:  «J’y  vois  »,  peu  après  :  «  Je  vous  vois...  C’est 
mon.sieur  It  docteur...  »  Au  bout  d’un  quart  d’heure, 
elle  est  complètement  réveillée 

Un  jour,  où  sa  sœur,  venue  d’un  village  voisin  pour 
la  voir,  arrive  inopinément  au  début  de  son  réveil,  eÙe  se 
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remet  à  donnir  et  reco:nmence  la  même  scène  du  réveil, 
dans  la  luêrac  forme,  après  quelques  minutes. 

Ces  cri.ses  de  léthargie  diurne  n’empêchent  pas  le  som¬ 
meil  nocturne,  qui  est  à  peu  près  normal  et  régulier. 

Dans  riiitervallc  des  crises,  la  malade  n’a  jamais  pré¬ 
senté  de  paralysie  ni  de  troubles  oculaires  ;  pas  de  diplo¬ 
pie,  pas  de  strabisme,  pas  de  ptosis,  pas  de  paralysie  de 
l’accommodation.  Klle  rai.sonne  d’une  façon  juste,  et  se  dit 
ennuyée  d’être  obligée  ainsi  à  dormir  tous  les  matins,  et 
vouloir  bien  faire  des  efforts  pour  résister  au  sommeil, 
mais  ne  pouvoir  le  faire.  Klle  s’excuse  de  toute  la  peine 
■qu’elle  donne. 

.Son  état  gé:iéral  est  un  peu  déprimé  ;  elle  a  maigri 
de2!uis  i)ré.s  d’un  mois  que  ees  trouble.s  durent  et  que  l’ali¬ 
mentation  est  re.stée  surtout  liquide.  Le.s  fonctions  diges¬ 
tives  sont  normales,  fl  n’y  a  aucun  .signe  de  lésion  car¬ 
diaque  ou  respiratoire  :  pas  d’albuminurie,  ni  de  troubles 
urinaires. 

Devant  un  pareil  tableau,  on  ne  peut  hésiter 
au  sujet  (lu  diagnostic.  L’hypothèse  d’une  maladie 
du  soniiiieil  n’est  guère  à  envisager,  cette  jeune 
fille  n’ayant  jamais  séjourné  dans  les  pays  chauds. 
L’absence  de  toute  paralysie  oculaire,  l’intégrité 
de  la  minii(iue  font  éliminer  l’encéphalite  ;  l’encé¬ 
phalique  léthargique  ne  dort  pas  d’un  sommeil 
si  profond  qu’on  ne  puis.se  le  réveiller,  et  ne  pré¬ 
sente  pas  celte  rythmîe  du  sommeil  tout  à  fait 
particulière. 

Tout,  dans  notre  cas,  nous  permet  de  conclure 
à  la  névrose  :  les  caractères  des  premiers  paroxys¬ 
mes  narcolepticpiesqui  s’accompagnent  de  contrac¬ 
ture  généralisée  et  sont  suivis  de  spa.smes  ou  de 
sanglots  ;  l’ane.sthésie  complète  de  la  peau  et  des 
muqueu.ses,  qui  a  été  involontairement  suggérée 
par  le  médecin  traitant  ;  le  dermograpliisme 
accentué,  la  rythmie  tout  il  fait  spéciale  des 
crises  récentes  de  somnolence  avec  les  frémisse¬ 
ments  palpébraux  qui  ks  accompagnent. 

Il  n’y  a  qu’un  autre  diagnostic  qu’on  peut 
discuter,  c’est  celui  de  simulation,  de  pathomimie 
pour  les  crises  récentes,  survenant  à  heure  fixe  ; 
on  peut  se  demander  si  une  part  de  volonté  plus 
ou  moins  consciente  n’est  pas  en  cause.  Mais  on 
sait  combien  il  est  difficile  de  discerner  chez  une 
hystérique  ce  qui  est  de  la  névrose  et  ce  qui  est 
de  la  simulation  pure. 

Ce  cpi’il  y  a  d’intéressant,  c’est  de  rechercher 
l'éliulogie  de  ce  cas.  Notons  l’hérédité  similaire  : 
somnambulisme  invétéré  chez  un  oncle,  histoire 
dont  le  récit,  à  la  veillée,  a  dû  fortement  impres¬ 
sionner  autrefois  cetteimagination  d’enfant.  Signa¬ 
lons  le  terrain  névropathique  constitutionnel  :  cette 
jeune  fille  s’est  levée,  il  y  a  trois  ans,  tout  endormie: 
depuis  un  an,  à  l’occasion  d’une  atteinte  pulmo¬ 
naire,  elle  a  été  prise  de  sensations  anormales 
épigastriques  ou  thoraciques,  difficiles  à  expliquer 
par  les  seules  lésions  constatées  à  l’auscultation. 
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Ajoutons  enfin  l’atmosphère  léthargique,  si  l'on 
peut  ainsi  dire,  créée  par  la  lecture  quotidienne 
du  Petit  il/...,  où,  eu  caractères  plus  ou  moins 
gros,  il  était  question  presque  tous  les  jours  de  la 
fameuse  «encéphalite».  Et  il  suffira  ainsi  chez 
cette  prédisposée  héréditaire  et  constitutionnelle, 
viyant  dans  le  milieu  de  culture  airproprié,  créé 
tant  par  le  journal  que  par  la  conversation  entre 
voisines,  d’un  minime  choc  physique  ou  moral, 
pour  déclencher  cette  grande  névrose  narcolep- 
tique. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas  et  ce  qui 
aurait  pu  en  troubler  le  diagnostic,  c’est  que  ce 
choc  a  été  violent,  constitué  par  une  infection 
d’origine  indéterminée — appelons-la  grippalepour 
suivre  la  mode  courante  —  qui  s’est  accompagnée 
de  fièvre  èt  d’agitation,  d’oligurie,  de  déUre 
onirique,  en  somme,  pour  employer  la  termino¬ 
logie  actuelle  :  une  encéphalite  aiguë  légère. 

Car  il  nous  semble  difficile  de  mettre  sur  le 
compte  de  la  névropathie  seule  les  symptômes  du 
début,  en  particulier  la  fièvre,  l’oligurie  et  même 
le  déHre  de  rêve  qui  diffère  assez  du  délire  névro¬ 
pathique.  Cette  enfant  a  fait,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  une  infection  légère  à  prédominance  encé¬ 
phalique,  à  laquelle  ont  succédé  des  crises  de 
léthargie  névropathique,  qui  ont  elles-mêmes  fait 
place  à  une  narcolepsie  rythmée,  en  partie  due  à 
la  pathomimie. 

Comme  traitement,  un  seul  s’impose  :  l’isole¬ 
ment  hors  de  la  famille,  ha.  psychothérapie  est 
absolument  impossible  dans  ce  milieu  où  parents 
et  amis,  voisins,  imstituteur,  curé,  tous,  très 
intrigués  par  la  bizarrerie  de  ce  cas,  viennent  à 
tous  moments  prendre  des  nouvelles  de  la  malade, 
et  empêchent  toute  guérison,  en  créant  une  contre- 
suggestion  plus  forte  ;  au  cas  où  l’on  serait  arrivé 
à  une  cure  momentanée,  l’atmo-sphère  aurait  été 
trop  propice  aux  rechutes  (i). 

Instituer  cette  thérapeutique  n’est  pas  seule¬ 
ment  fâire  œuvre  de  prophylaxie  personnelle, 
mais  égalementde  j^rophylaxie  collectiveet  sociale. 
Déjà,  dans  une  campagne  voisine,  une  jeune  fille 
qui,  selon  toute  vraisemblance,  avait  entendu 
parler  de  la  «  donneuse  du  inllage  »,  s’est  mise  à 
tomber,  elle  aussi,  dans  un  sommeil  léthargique  de 
quelques  heures,  dont  une  admonestation  sévère 
de  son  médecin  a  fort  heureusement  réussiàlatirer. 
Ainsi,  si  l’on  n’y  avait  pris  garde,  aurait  pu  se 
développer  une  épidémie  de  psychose  narcolep- 
tique,  nous  alhons  dire  d’encéphalite  léthargique 
névrosique. 

(i)  Cette  malade,  transportée  en  plein  ïomliieil  à  la  clinique 
du  1  J' J otirdaii,  a  guéri  rapidement,  non  sans  avoir  prés.nilé  les 
premiers  jours  une  crise  de  paralysie  de  quarante-liuit  heures. 
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TRAITEMENT  DE  LA 
FRACTURE  DU  CUBITUS 

AVEC 

LUXATION  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS 

Ch.  DUJARIER  et  Paul  MATHIEU 

Clürnrgieii  Chirurgien 

de  l’hupilal  Uuueicuul.  de.s  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer 
et  de  traiter  un  cas  de  fracture  du  cubitus  avec 
luxation  du  radius,  et  cette  ob.servation .  déjà 
publiée  par  l’un  de  nous,  après  présentation  du 
malade  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  a  amenés  à 
préciser  quelle  est  la  meilleure  conduite  àtenir  dans 
le  traitement  de  ces  lésions,  lorsque,  quoique 
récentes,  elles  sont  irréductibles. 

C’est  une  question  déjà  bien  étudiée  par 
M.  Kirmisson  qui,  outre  de  nombreuses  publi¬ 
cations  personnelles  sur  ce  sujet,  a  inspiré  l’excel¬ 
lente  thèse  de  Perrin  (Paris,  1909). 

M.  Kirmisson  formulait  ainsi  la  règle  fonda¬ 
mentale  du  traitement  delà  lésion  qui  nous  occupe  : 
«  La  fracture  n’est  rien,  la  luxation  est  tout.  »  Il 
concluait  qu’il  fallait  rédqire  tout  d’abord  la 
luxation,  et  que  du  même  coup  la  fracture  se  rédui¬ 
sait.  Si  la  luxation  du  radius  était  irréductible,  il 
conseillait  d’intervenir  par  arthrotomie  pour  faire 
la  réduction  sanglante. 

Il  semblait  que  cette  opinion  était  admise  sans 
contestation  quand,  eu  1913,  M.  Abadie,  dans  un 
article  paru  dans  la  Presse  médicale  le  18  janvier  à 
pro})os  de  deux  obser\’ations  personnelles,  arrivait  à 
des  conclusions  a.ssez  différentes.  En  cas  de  lésions 
récentes,  il  exposait  ainsi  ses  indications  théra¬ 
peutiques  :  «  lîssayer  toujours  la  réduction  par 
manœuvres  externes,  en  se  rappelant  que  rien  n’est 
fait  si  le  radius  n’est  pas  bien  complètement 
réduit,  que  là  est  la  difficulté  et  dès  lors  le  crité¬ 
rium.  Immobiliser  en  flexion  à  angle  aigu.  Radio¬ 
graphier  de  face  et  de  profil.  Si  la  tête  n’est  pas 
en  place  ou  s’il  iiersiste  un  chevauchement  appré¬ 
ciable  des  fragments  du  cubitus  surtout  accom¬ 
pagné  d’irrégularités  épineuses  du  trait  de  fracture 
(fréquentes  pour  toutes  les  fractures  du  cubitus), 
ou  s’il  existe  une  disposition  angulaire  du  cubitus, 
cause  probable  de  limitation  des  mouvements  de 
supination  et  de  pronation,  et  plus  encore  si  plu¬ 
sieurs  de  ces  anomalies  coexistent,  il  faut  inter¬ 
venir...  en  pratiquant  d’abord  la  réduction  et  la 
sjmthèse  de  la  fracture  du  cubitus,  ensuite  la 
réduction,  toujours  à  ciel  ouvert,  delà  tête  radiale. 
L’ostéosynthèse  sera  faite  de  préférence  avec  une 
plaque  de  Lambotte  :  elle  maintient  mieux  qu’un 
fil  ou  une  agrafe  ;  donnant  plus  de  force  d’emblée 
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au  levier  osseux  reconstitué,  elle  permet  plus 
commodément  la  manœuvre  de  l’avant-bras 
pendant  le  reste  de  l’intervention  ;  enfin,  elle 
facilite  plus  tôt  les  mouvements  passifs  de  mobi¬ 
lisation  et  d’extension.  » 

M.  Kimiisson  s’éleva  contre  ces  nouvelles 
conclusions  de  M.  Abadie  dans  un  article  du 
9  avril  1913  (i)  et  maintint  sa  formule  :  «  Dans  la 
fracture  isolée  du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête 
du  radius,  c’est  cette  dernière  qui  doit  être  avant 
tout  l’objet  de  vos  préoccupations,  c’est  contre 
elle  que  doivent  être  dirigés  tous  vos  efforts.  De 
plus  souvent,  quand  vous  aurez  obtenu  une  boime 
réduction  de  la  tête  radiale,  la  réduction  de  la 
fracture  du  cubitus  s’obtiendra  sans  difficulté.  » 

D'observation  suivante  et  les  résultats  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  adoptée  par  l’un  de 
BOUS  semblent  démontrer  que  la  vérité  est  dans 
une  opinion  intermédiaire. 

Observation.  —  C.  M...,  viiigt-.si.K  an.s,  chauffeur. 
Le  3  décembre  1919,  en  mettant  un  moteur  en  marche,  un 
retour  de  manivelle  projeta  le  coude  droit  .sur  une  barre 
située  eu  avant  du  radiateur.  Iv'avant-bras  se  trouva 
tordu.  Le  blessé  perçoit  un  craquement.  Impotence 
fonctionnelle  immédiate. 

Le  5  décembre,  il  entre  à  l’hôpital  Broussais.  Le  coude 
est  mi-fléchi;  mouvements  d’extension,  de  flexion  et  de 
rotation  limités  et  douloureux.  Gonflement  très  marqué. 

On  jjerçoit  la  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur 
(douleur,  crépitation,  mobilité  anonuale).  On  .sent  mal  la 
tête  radiale  masquée  par  le  gonflement  ;  mais  en  avant 
de  l’épicondyle,  le  doigt  s’enfonce  dans  une  dépression 
que  devrait  normalement  occuper  la  tête. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  cubitus  au 
tiers  supérieur  avec  chevauchement,  le  fragment  supé¬ 
rieur  passant  en  avant  de  l’inférieur.  La  tête  radiale  est  en 
luxation  directe  en  avant. 

Le  6  décembre,  tentatives  de  rétlucüon  sous  anes¬ 
thésie  générale  ;  ou  essaie  succe.ssivemeut  :  la  propulsion 
de  la  tête  avec  les  doigts,  les  tractions  du  coude  à  angle 
droit  ou  eu  extension,  l’hyperextension  marquée  avec 
adduction  de  l’avant-bras.  Résultat  nul. 

Le  9  décembre,  intervention  sanglante,  i"  Réduction 
de  la  luxation  radiale.  Par  mie  inci.sioii  externe  on  aborde 
la  tête  ;  on  traverse  deux  couches  musculaires  pour  la 
mettre  à  nu.  Les  efforts  faits  jxmr  réduire  la  tête  par 
propulsion  sont  vains.  On  dénude  alors  l’épicondyle  et 
on  voit  nettement  un  plan  fibreux  constitué  par  le 
ligament  externe  et  le  ligament  annulaire,  fonner  un 
obstacle  absolu  à  la  réduction.  Gn  incise  ce  plan  à  dis¬ 
tance  de  ré*picondyIe,  on  reconnaît  la  section  du  liga¬ 
ment  annulaire.  Réduction  facile.  On  cherche  à  recons¬ 
tituer  la  capsule  par  suture  des  débris  capsulo-ligamen- 
taites.  2“  Suture  du  cubitus  :  l’avant-bras  étant  maintenu 
enflexiou,  pour  éviter  la  reluxation,  on  incise  sur  le  cubitus. 
Réduction  facile  eu  jeu  de  patience.  Pose  d’une  agrafe 
qui  coapte  d’une  façon  rigide. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes.  I.a  radiographie 
montre  la  restiUiHo  intecriwi.  .Vujourd’luij  (i«r  mars 
tV2o),lcs  mouvements  du  coude  sont  presque  totalement 
revenus. 

(I)  Pm>e  mùitcaJej  y  avril  igij. 


JO  Avril  IÇ20. 

Deux  particularités  importantes  sont  à  retenir 
dans  cette  observation  ;  1°  l’irréductibilité  du 
radius  était  due  à  une  interposition  capsulaire  ; 
2°  une  fois  la  réduction  de  la  luxation  obtenue,  la 
fracture  du  cubitus  fut  facilement  réduite. 

D’interposition  cajjsulaire  a  été  fréquemment 
notée  comme  cause  d’irréductibilité,  soit  au  cours 
des  interventions  ayant  porté  sur  l’articulation 
huméro-radiale,  soit  dans  les  comptes  rendus 
d’autopsie.  Il  est  donc  nécessaire,  d’après  cette 
donnée,  d’intervenir  directement  sur  l’articulation 
huméro-radiale. 

Da  nécessité  d’une  intervention  sur  la  fracture  du 
cubitus  paraît  ré.sulter  d’un  certain  nombre 
d’observations  opératoires  que  nous  résumons 
succiuctement  ; 

Observation  DeeoRME.  —  I,a  réductiou  obtenue,  la 
fracture  se  reproduisit  avec  la  luxatiou.  Suture  osseuse 
du  cubitus,  fixation  du  radius  par  uu  fil  métallique 
en  fonne  d’aimeau  autour  du  col,  excision  secondaire  de 
la  tête  radiale. 

Obs.  Durand.  —  La  réduction  de  la  luxation  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius  est  bien  obtenue  par 
manœuvres  externes,  mais  la  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  cubitus  n’est  pas  réduite.  Le  fragment 
inférieur  reste  déplacé  en  avant.  —  Intervention 
sanglante  sur  le  cubitus,  réduction  et  mise  en  place  d’une 
grosse  agrafe  de  Dujarier.  Résultat  excellent. 

Obs.  Herman.  —  Vains  essais  de  réduction  sous 
chloroforme  d’uiie  luxation  isolée  du  radius  avec  fracture 
du  col  radial  et  de  la  diapliysc  cubitale.  Intervention 
chirurgicale.  La  réduction  à  ciel  ouvert  de  la  tête  radiale 
SC  fait  facilement,  mais  ne  se  maintient  qu’après  suture 
osseuse  de  la  tête  radiale.  La  réductiou  de  la  tête  radiale 
aiiièiie  nue  réductiou  .sati.sfaisaute  de  la  fracture  cubitale. 

Obs.  Kirmisson.  ■—  I.a  réduction  de  la  luxation 
radiale  sous  chloroforme  n’ayant  pu  être  obtenue,  on 
pratique  une  suture  osseuse  du  cubitus,  mois  la  réduction 
de  la  tête  radiale  n’est  pas  obtenue. 

Obs.  Abadie  i. —  Lésion  datant  d’un  mois  environ. 
Résection  cunéiforme  du  col  de  cubitus,  agrafage  du 
cubitus.  Réduction  sanglante  de  la  luxation  rœjiale, 
extirpation  des  débris  capsulaires  interposés.  Résultat 
fonctionnel  parfait. 

Obs.  Abadie  2.  —  Lésion  récente.  Ostéosynthèse  du 
cubitus.  Réduction  de  la  tête  radiale  luxée  après  extir¬ 
pation  des  débris  capsulaires. 

De  ces  observations  et  de  notre  observation 
personnelle  il  résulte  : 

lOQue  la  réduction  seule  de  la  tète  radiale  dans 
les  cas  récents  (les  seuls  que  nous  envisageons 
ici)  n’est  pas  toujours  suivie  de  la  réduction  suffi¬ 
sante  de  la  fracture  du  cubitus,  et  que  celle-ci 
est  justiciable  d’une  ostéonynthèse  purand).  En 
effet,  la  persistance  d’un  raccourcissement  du  cu¬ 
bitus  expose  à  la  récidive  de  la  luxation  radiale  ; 

2“  yue  la  réductionisolée  de  la  fracture  cubitale 
n'amène  pas  en  général  la  réduction  de  la 
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luxation  radiale  (Kinnissoii).  D’ailleurs,  nous 
avons  vu  que  l’interposition  capsulaire  fréquente 
exige  une  opération  sur  l’articulation  huméro- 
radiale. 

Nous  soniines  donc  amenés  à  conclure  avec 
Abadie  que  les  deux  interventions,  Tune  sur  la 
luxation  du  radius,  l’autre  sur  la  fracture  du 
cubitus,  doivent  être  contemporaines.  j\lais  dans 
quel  ordre  doivent  être  exécutés  ces  deux  temps 
opératoires? 

Abadie  croit  que  la  réduction  de  la  fracture  du 
cubitus  doit  précéder  la  réduction  de  la  luxation, 
qui  serait  ainsi  facilitée. 

Nous  pensons  que  dans  les  fractures  récentes, 
c'est-à-dire  celles  où  le  cubitus  n’est  pas  encore  en 
voie  de  consolidation  eu  mauvaise  position,  il 
est  logique  de  réduire  d’abord  par  arthrotomie  la 
luxation  radiale,  de  lever  l’interijosition  capsulaire, 
de  reposer  la  tête  radiale  eu  sa  place  normale, 
de  l’y  maintenir  par  une  capsulorraphie.  Da  réduc¬ 
tion  et  l’ostéosynthèse  de  la  fracture  du  cubitus 
seront  très  simplifiées. 

Dans  les  cas  anciens  où  le  cubitus  serait  fixé  eu 
mauvaise  position  (angulation  et  chevauchement) 
par  un  début  de  consolidation,  il  serait  peut-être 
préférable  de  commencer  par  libérer  les  fragments 
osseux  du  cubitus,  c’est-à-dire  en  somme  de  les 
mobiliser,  d’intervenir  ensuite  sur  la  luxation 
radiale,  et  de  terminer  par  l’ostéosynthèse  du 
cubitus. 

En  tout  cas,  c’est  seulement  après  avoir  tenté 
la  repositiou  sanglante  du  radius  que  l’on  devra 
avoir  recours  à  la  résection  de  la  tête  radiale,  qui 
n’est  qu’une  oi)ératiou  de  nécessité. 
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.'iéance  du  29  mars  1920. 

L’osmose  électrique  de  l’œil.  . —  Dans  une  note  lue  par 
M.  Roux,  Mil.  l’iiîRRK  ClRARl)  et  JioRax  rapportent 
qu’ils  ont  posé  sur  la  cornée  d’un  lai)in  une  cuvette  con¬ 
tenant  une  solution  saline  formant  électrode  positive. 
Une  électrode  négative  est  posée  sur  la  nuque.  Si  l’on  fait 
passer  le  courant,  on  détermine  une  hyperteu.siou  de  l’œil 
si  la  solution  de  la  cuvette  est  compo.sée  de  .suliate  de 
magnésie  ;  ou  a  une  hypotension  si  la  solution  est  faite 
de  chlorure  de  baryum  ;  dans  ce  cas,  l’œil  se  liélrit.  Cette 
hyper  ou  hypotension  est  mesurée  par  comparaison  de 
l’oeil  expérimenté  et  opéré  avec  un  œ-il  témoin.  Les 
auteurs  cairèreut,  par  cette  méthode,  obtenir  d’intéres¬ 
sants  résultats  thérapeutiques  dans  celtaiiits  alïei.  lions 
oculaires,  particulièrement  dans  le  glaucome. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

St'aiicc  (lu  JO  mars  xy2o. 

L’  V  Œuvre  Granchor  »  dans  l’Ille-et-Vilalne.  —  Le 
professeur  A.  I''oi.i,KT,  ilirecteur  de  l’iîcole  de  médecine 
de  Rennes,  fait  rhi,stori((ue  de  cette  œuvre  dans  son 
département.  lùiudée  eu  lyoli,  elle  a  protégé  et  assisté 
un  très  grand  nombre  d’enfants.  D’abord  rennaise,  elle 
est  devenue  dépaileiueulule.puis  afliliéeù  l’Uiuvre  natio¬ 
nale  dont  le  centre  est  li  l’uris.  Sa  collaboration  avec 
l’Office  de  lu  lutte  antituberculeuse  a  permis  de  grouper 
tous  les  moyens  d’action  qui  .synthétisent  la  prophylaxie 
antituberculeuse  dans  le  département.  L’auteur  rappelle 
la  haute  utilité  de  celle  œ'uvrc  et  les  champs  ouverts 
à  sou  activité,  iiotummeut  la  préservation  de  l’enfant  et 
le  placement  à  lu  campagne  des  iirèbacillaires. 

Le  rôle  des  vitamines  dans  la  nutrition.  —  M.  Augvstk 
LumiSriî,  qui  avait  précédemment  montré  les  phéno¬ 
mènes  d’inappétence  et  d’inanition  qui  conduisent  à  la 
mort  les  pigeons  nourris  exclusivcmeul  au  ria  poli,  donne, 
dans  la  pré.seiite  communication,  l’explication  de  ce 
phénomène.  Il  est  dû  a  ce  qu'au  riz  ainsi  décortique  font 
défaut  des  substances  excitatrices  de  l’activité  des 
glandes  à  sécrétion  e.\terne  et  qui  sont  proprement  les 
vitamines  Le  bol  alimeuluire,  non  imprègne  par  les  sucs 
qui  lui  sont  indisiieiisubles,  ne  peut,  dans  ces  conditions, 
subir  l’élaboration  primordiale  necessaire  et,  resté  cour, 
puct,  il  est  incapable  de  poursuivre  son  chemin  au  delà 
des  premières  voies  digestives.  Si,  à  cette  masse  en  stase, 
on  ajoute  une  quantité  même  très  minime  d’extrait  de 
levure  de  bière,  les  glandes  recommencent  à  sécréter  et 
la  sécrétion  se  poursuit  dans  les  conditions  normales. 

11  y  a  là,  sur  la  nature  et  le  rôle  des  vitamines,  une 
opinion  très  originale,  et  les  expériences  par  lesquelles 
il.  Lumière  en  démontre  le  bien  fondé  sont  des  plus 
probantes. 

Le  traitement  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  NuT- 
TlîR  rappelle  que  l’analogie  entre  lu  poliomyélite  et 
l’encéphalite  léthargique  lui  avait  permis  d’affirmer  que 
cette  dernière  a  pour  cause  un  agent  pathogène  doue 
d’affinité  pour  tous  les  éléments  cellulaires  nerveux,  qu’on 
peut  le  retrouver  dans  les  cavités  de  la  bouche,  du  ner  et 
de  la  gorge  et  qu'il  doit  s’agir  d’un  virus  filtrant.  Ces  pré¬ 
visions  ont  été  réalisées,  le  virus  a  été  cultivé  par  Rrad- 
ford,  Raschford,  Wilson  en  Angleterre,  Strauss,  Lœwe, 
Hirschfeld  à  isew-York.  La  maladie  aurait  été  transmise 
aux  animaux  par  ces  auteurs  ;  cette  transmission  n  été 
nettement  réalisée  pur  ilM.  Levauiti  et  Harvier  en  France. 
D’après  ces  notions,  dès  iyi8,  l’auteur  avait  eu  l’idée  de 
faire  des  injections  intraracliidienncs  de  sérum  d’anciens 
malades  atteints  d’encéphalite  léthargique,  liais  ces 
injections  lui  semblent  actuellement  prématurées,  sou¬ 
vent  inutiles  et  même  préjudiciables.  Le  virus  conserve 
sa  virulence  dans  les  centres  nerveux  pendant  plusieurs 
mois  et  davantage  et,  pendant  tout  ce  temp.s,lcsaugnedüit 
pas  présenter  d'anticorps,  il  pourrait  même  contenir  des 
agressines.  l,es  injections  de  sérum  devraient  être  conti¬ 
nuées  des  semailles  et  des  mois,  tandis  que  dans  la 
poliomyélite  il  sulht  de  les  poursuivre  cinq  ou  six  jours. 

L’auteur  donne  six  à  huit  fois  par  jour  de  Vurotropine, 
puis  une  inlusion  de  jaburaimi  pour  activer  la  sécrétion 
de  lu  salive  et  favoriser  l'élimination  de  la  partie  du  virus 
certainement  fixée  dans  les  cellules  gangliuiiuaires  des 
glandes  salivaires.  Il  administre  ensuite  l'adrilmlifif, 
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très  utile  contre  l’asthènle  coiistiinte  liée  ù  la  fixation  du 
virus  sur  les  éléments  gauf;lioiinaires  des  surrénales  et 
de  toutes  les  glandes  endocrines.  Dans  toutes  les  formes 
graves,  l’auteur  fait  un  aheis  de  fixation  par  injection 
d’essence  de  térébenthine.  Sur  ■l'j  malades  ainsi  traités, 
ly  ont  eu  des  abcès  qui  ont  été  ouverts  et  un  seul  est 
mort.  Hippocrate,  qui  a  bien  décrit  le  htharRus,  avait 
vu  que, dans  les  casoùcelui-ci  ne  tuait  pa.s,  il.se  produisait 
un  abcès.  Il  avait  constaté  l’action  favorable  des  abcès 
alors  (juc  Kochier,  de  Dyon,  en  provotpiait  la  formation. 
I,a  production  de  l’abcès  coïncide  avec  la  mise  en  train 
des  réactions  de  défense  de  l’organisme,  et  laconstatation 
des  myélocytes  dans  le  sang  faite  par  JI.  Jlozer,  interne 
du  service,  prouve  l’existence  du  fait  au  moins  pour  la 
moelle  osseuse. 

Un  cas  de  sculpture  «automatique  -Mil.  I,ah;nki,- 
DavastinK  et  VlNCiiON  rapportent  l’observation  d’une 
mysticiue  délirante  qui,  après  une  extase,  tout  en  gardant 
conscience  de  ses  actes,  mais  comme  sous  l’empire  d’une 
volonté  étrangère,  maitre.sse  du  bras  (pi’elle  engourdit, 
modèle  en  trois  heures  un  buste  de  la  Vierge,  dans  un 
sentiment  gothique  tout  à  fait  étranger  au  caractère  anté¬ 
rieur  des  œuvres  de  la  malade,  sculpteur  de  talent.  Des 
photos  de  travaux  antérieurs  et  un  moulagede  la  sculpture 
post-extatique  mettent  ce  C[)ntra.ste  en  évidence.  Expli¬ 
quer  les  écrits  des  spirites  ou  la  sculpture  de  cette  mys¬ 
tique  par  l’automatisme  seul,  serait  insuffisant  et  l’on 
peut  répéter  d’elle  ce  que  Jérôme  Cardan,  cet  auteur 
inspiré,  écrivait  de  la  genèse  de  son  livre  de  Subiilitale  : 
«  Ces  choses  sont  de  trois  genres  :  aucunes  sont  par 
songe,  aucunes  par  ectase  et  esbahissement,  aucunes  eu 
pure  veillance.  » 

II.  MARÉCIIAr,. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Scance  d\i  2ô  mars  1920. 

Enseignements  tirés  de  l’analyse  de  70  cas  d’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  M.  Arxoi.u  Nkttkr  a  ob.servé  70  ma¬ 
lades  atteints  d’encéphalite  léthargiciue  dont  18  dans  sou 
service  et  2  à  sa  consultation  de  l’hôpital  Trousseau.  Le 
nombre  des  malades  appartenant  au  sexe  féminin  est  sen¬ 
siblement  plus  élevé  :  qi  contre  29.  Si  l’on  défalque  20  cas 
hospitaliers  appartenant  exclu.sivement  à  rcnfancc, 
nous  trouvons,  par  période  de  dix  ans  jtisciu’à  soixante 
ans  :  0-6-9-i6-7-.f  et  au-dessus  de  soixanle  ans,  2  cas.  ün 
voit  que  la  maladie. frappe  plus  les  adultes. 

La  répartition  par  arrondissement  et  commune  de  la 
banlieue  montre  des  cas  disséminés  dans  des  [loints  très 
divers,  avec  prédominance  toutefois  assez  sensible  dans 
les  V'',  VU'',  XVP,  XX"  arroiidis.sements. 

Un  cas  seulement  sur  les  70  fut  consécutif  à  une  encé¬ 
phalite  probable  d’un  autre  membre  de  la  famille.  L’au¬ 
teur  n’a  connaissance  que  de  sept  autres  exemples  de 
cas  multiples  dans  une  famille. 

La  contagion  de  rencéphalite  est  difficile  à  mettre  eu 
évidence. 

L’épidémie  n’est  pas  en  décroissance.  Il  n’y  a  pas  lieu 
d’attendre  sa  terminaison  avant  avril  ou  mai. 

A  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  début  de  l’épidémie,  les 
formes  à  prédominance  léthargique  cèdent  le  pas  aux 
formes  myocloniques  ou  délirantes. 

L’absence  de  déclaration  obligatoire  et  même  facul¬ 
tative  ne  permet  pas  de  fixer  le  nombre  des  cas  et  des 
décès  dans  Paris  et  dans  lu  l''rance.  Les  chiffres  de  i  500 
pour  Paris  et  la  Seine,  de  10  000  pour  la  Erance,  ne 
paraissent  pas  exagérés. 


10  Avril  IÇ20. 

Myoclonie  oculaire  encéphalltlque,  -  -  MM.  SiCARi>  et 
Ktiibi.îki  présentent  un  cas  d’encéphalite  ambulatoire 
avec  le  seul  symptôme  actuel  de  myoclonie  oculaire  per¬ 
sistante  depuis  plusieurs  semaines,  après  une  diplopie 
l)as.sagère.  Les  muscles  oculaires  sont  sans  cesse  agités  de 
n  ouvemeiiLs  rythmiques  .sans  troubles  pupillaires.  L’encé¬ 
phalite  luyoclonique  est  susceptible  d’engendrer  des 
ch  iiies  à  locali.sations  les  plus  variées. 

EnoéphalUo  myoclonique  et  chorée  électrique  de  Du- 
blr.i.  -MM.  SiCARi)  et  I.ITVAK.  .1  proposde  l’encéphalite 
mj-oclouiqiie  qucM.Sicard  a  décrite  et  à  propos  de  laquelle 
il  rappelait  déjà  l’analogie  avec  la  chorée  électricjue  de 
Dubiui,  M.  Litvak,  a.ssistant  italien  de  l’hôpital  de  Bo¬ 
logne,  a  bien  voulu  traduire  le  travail  initial  de  Dubiui 
publié  à  Jlilali  eu  i8.|9.  Ce  mémoire  rapporte  les  traits 
principaux  de  l’affection  observée  avec  les  contractions 
cloniques,  à  rythme  électrique,  caractéristiques.  Le  .som¬ 
meil  e.st  mentionné  dans  quelques  observations,  mais 
comme  con.séqueiice  de  la  fatigue  occasionnée  par  les 
.sccou.sses  musculaires.  L’épidémie  de  cette  époque, 
observée  dans  la  .seule  Lombardie,  fut  très  meurtrière, 
]mi.s<iue  .sur  .)«  cas  ob.scrvés  [lar  1  tubiiii,  furent  mortels. 
I,a  noLioli  de  contagion  directe  n’est  pas  acceptée. 

Plus  tard,  les  élèves  de  Dubiui,  complet.int  cette  étude 
clinique  de  i8.|8  à  iHo.j,  insi.stent  davantage  sur  le  .symp¬ 
tôme  sommeil qu’ilscousidèrentcommcun  des  signes  delà 
maladie,  et  nonpluscomme  une  conséquence  del’agitation 
musculaire,  et  mentionnent  une  mortalité  bien  moindre. 

11  e.st  intéressant,  à  près  d’uii  siècle  de  distance,  de  voir 
réapparaître,  sous  des  traits  à  peu  près  analogues,  en 
Europe,  l’épidémie  myoclouiiiue  lombardienne  de  1849. 

Aspect  paikinsonion  chez  plusieurs  malades  atteints, 
il  y  a  plusieurs  mois,  d’encéphalite  léthargique.  -- 
M.  l’ierre  MariK  et  Mlle  Lévy  pré.scntent  plusieurs  ma¬ 
lades  att.'iuts  d’un  syndrome  rajjpelaut  tout  à  fait  la 
maladie  de  l’arkin.sou  et  (pii  furent  atteints,  il  y  a  plusieurs 
mois,  d’encéphalite.  On  sait  que  furent  décrites  les  lé.sions 
du  l  cas  niger  dans  la  maladie  de  Parkinson  ;  dans  l’encé¬ 
phalite,  il  y  a  des  lé.sions  ir.é.scncéphaliqucs  :  c’est  un  raj  - 
proche]:. eut  intére.ssant  à  faire. 

M.  i'o  'nriis  a  vu,  il  y  a  quelques  mois,  une  jeune  fille 
atteinte  de  «  gripi)e  »  (peut-être  d’encéphalite).  (Juclque 
temps  après,  elle  eut  un  .syndrome  parkinsonien.  M.  .Sou¬ 
ques  pense  (pie  la  maladie  de  Parkinson  est  souvent  d’ori¬ 
gine  infectieu.se. 

M.  Lak'N  îi.-Lavasi'ixK  a  observé  une  malade  cpii,  à 
la  suite  d’un  épisode  fébrile,  eut  un  .syndrome  parkin¬ 
sonien,  avec  paralysie  légère  du  moteur  oculaire  commun. 

Epidémie  d’érythème  noueux  dans  une  famille  do  tuber¬ 
culeux.  Trois  cas  d’érythème  noueux  et  un  cas  d’éruption 
mlilalre. —  M.  A. Gkndfo.s’  (deNautes). —  Dansune  famille 
entachée  de  tuberculose,  trois  enfants  âgés  de  onze, 
neuf  et  six  ans  sont  atteints  d’érythème  noueux  à 
cpiatre  jours  d’intervalle  les  uns  des  autres,,  tandis 
qu’un  plus  jeune  enfant,  âgé  de  deux  ans,  présente  une 
éruption  de  papulo-vésicules  miliaires. 

L’auteur  .souscrit  à  l’oijinion  cpie  la  tuberculose  crée  un 
terrain  favorable  au  développement  de  l’érythème 
noueux,  mais  il  arrive,  en  outre,  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  Il  existe  un  érythème  noueux  épidémique  et  con¬ 
tagieux  assimilable  à  une  fièvre  éruptive.  La  durée  d’in¬ 
cubation  de  cette  maladie  est  de  ([uatre  jours.  L’éruption 
miliaire  peut  constituer  une  modalité  éruptive  de  l’éry¬ 
thème  noueux  épidémi(pie. 

Recherche  de  la  réaction  de  l’alcool  dans  le  liquide 
céphalo  rachidien  chez  dos  sujets  soumis  à  l’action  du 
chloral  et  du  chloroforme.  —  MM.  LU-'  om,U,  Lu  Ei  OAin  c 
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lÎAiM  i-.R.  Caxx  (de  Brest).  —  Bcs  auteur.s  ont  retrouvé 
la  réaction  caractéristic|iie  de  l’alcool  chez  des  sujets 
•lyant  pris  des  doses  journalières  de  chloral  de  5  à 
10  grammes,  llgis  cette  réaction  n’est  vraiment  positive 
qu’au  voisinage  de  100  grammes.  Cette  réaction  est 
toujours  minime  (0,02),  éphémère  et  transitoire  et  ne 
saurait,  au  même  titre  que  l'acétone,  fausser  les  résul¬ 
tats  pratiques  que  peut  donner  la  recherche  de  l’alcool 
dans  l’humeur  rachidienne. 

I/inhalatiou  chez  l'homme  d’une  quantité  déjà  consi¬ 
dérable  de  chloroforme  (.^o  gr.)  n’a  pas  permis  de  retrou¬ 
ver  la  réaction  de  Nicloux,  même  après  résolution  com¬ 
plète  et  trente-cinq  minutes  d’anestUésie. 

Nouveaux  dosages  de  l'alcool  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  vingt-quatre  heures  après  la  fin  de  l’ingestion. 
-  -  iIM.  IvKNO  n,K,  Lu  (ÎIO'.IIKC,  BaumiKR  et  C.\NX  (de 
Brest)  tirent  les  conclusions  suivantes  de  leurs  recherches: 

1“  Il  existe  un  seuil  au  delà  dmiuel  l’alcool  persiste 
dans  le  liquide  au  delà  de  vingt-cpiatre  heures. 

2“Ba  quantité  d’alcool  nécessaire  pour  franchir  ce  .seuil 
présente  des  variations  individuelles,  lille  ne  parait  pas  des¬ 
cendre  au-dessousde  250 centimètres  cubes  d’alcoolabsolu. 

.i“  Ba  durée  de  la  persistance,  variable  (dix-huit  jours, 
dix-sept  jours,  sept  jours),  est  fonction  de  l’/j»/)irçH(it/oH 
ayitéricurc  du  sujet,  de  la  pcriiiéabilité  <\q  .ses  émonctoircs, 
delà  (fdscdu  toxique,  aece.ssoirement  du  poà/,';  de  l’individu. 

q"  Bedo.sage  par  la  méthode  de  Xicloux  peut  permettre 
une  estimation  .suflî.sante  de  la  quantité  d’alcopl ingérée. 

5°  l/importaiice  pratifiue  (clinique  et  médico-légale) 
ne  cmnuieuce  que  lorsque  la  présence  de  l’alcool  est  cons¬ 
tatée  plus  de  vingt-ejuatre  heures  après  la  fin  de  l’absorp¬ 
tion  du  toxique. 

bnl.e  dosage  de  l’alcool  après  les  premières  vingt-quatre 
heures.ofîre  beaucoup  moins  d 'intérêt  (pie  sa  persistance  au 
point  de  vue  des  conclusions  pratiques  qu’on  en  peut  tirer. 

7“  II  serait  intéressant  de  répéter  les  expériences  de 
Nicloux  sur  les  animaux  au  préalable  soumis  à  une  intoxi¬ 
cation  chronique. 

Un  cas  de  colibacillémi )  oonsécutlî  à  une  angiocholé- 
cystitc.  Traitement  et  guérison  par  un  auto-llpovacrln.  — 
MM.  M0XZI01.S  et  Coi.uoxoN. 

Purpura  localisé  au  cours  d’une  encéphalite  myoclo- 
nlque  à  début  ambulatoire,  contractée  à  Salonique,  par 
Hciiti  Roger  (de  Marseille).  —  Début  ambulatoire 
caractérisé  pendant  une  vingt aine  de  jours  par  des  dou- 
leur.s  et  quelques  secousses  ;  pui.i  sy.idronie  infectimx 
aigü  avec  lièvre  élevée,  délire,  générali  ation  des  sccomses 
myo 'Ionique.;  et  purpura  localisé  à  la  face  anté  ie  ire  des 
avant-b-as  et  des  b  "as. 

Ce  cas  montre  la  diffusion  du  virus  en  dihors  du 
.système  nerv-ux,  (ro.se  la  que.stion  du  di  gnosfc  d’avec 
le  typhus  ex  inthém  itiepie  et  parait  le  jiremi.-r  cas  d’eii- 
céiihallte  épidémique  originaire  de  l’Aimée  d’O  ient. 

Encéphalite  épidémique  à  forme  polynévrltlque,  par 
He-nii  Roger  (de  Marseille). —  D’existence  d’une  para- 
ly.sie  atteignant  d’abord  les  niemb'es  inférieurs,  puis  les 
membres  supérieurs,  avec  aboliti  m  des  réll  xes,  et 
.s'accompagnant  de  sub-délire,  aurait  fait  aut-efoi;  dis¬ 
cuter  les  diagnooties  de  po’ynévrite,  .sy.idrome  d  ■  Lan¬ 
dry,  syndrome  de  KorsakoT.  D’apparition  des  paralysie.; 
oculaires,  de  quelques  mouvem.-nts  mycc’.oniiues  ou 
atliéto.iiq.ies,  et  l’évoUitio  1  ultérieure  vers  la  romno- 
leuce,  fo  ’.t  actuellement  porter  celui  d’ene-éphalite  épi¬ 
démique. 

Essai  de  vaccinothéraple  du  typhus  exanthématique  par 
un  vaccin  iodé  à  Proteus  X  lej.  _  MM.  Moxziobs  et  Cob- 
I.IGNON.  —  Des  résultats  obtenus  chez  r.^  malades 
.semblent  favorables.  l’ASTEbR  Vai.i.ery-Fa' o  ". 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  mars  1920. 

Fractures  du  quart  Inférieur  du  fémur  par  pto.jectlles 
de  guerre.  -  -  Rajiport  de  M.  I’kot'ST. 

M.  l’iYO’r  apporte  les  résultats  de  vingt-trois  gros  fra¬ 


cas  opérés  par  l’ouverture  large  de  l’articulation  du 
genou.  Celle-ci  permet  de  bien  voir  le.s  fissures  articulaires 
presque  constantes.  A  noter  la  fréquence  des  lésions 
vasculaires  concomitantes. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  le  vissage 
et  l’enchevillement.  —  Rapport  de  M.  Proi'st. 

MM.  Basset  et  Soui'AUI.T  ont  pratiqué  un  encheville- 
ment  par  greffon  osseux  dans  un  cas  tardif,  et  deux  vis¬ 
sages  dans  des  cas  récents.  I,e  résultat  de  l’encheville¬ 
ment  est  meilleur  que  celui  du  vissage  ;  dans  cette  opé¬ 
ration,  on  a  une  tendance  à  mettre  une  vis  trop  longue 
qui  'touche  le  cotyle  ;  il  faut  diminuer  de  i  centimètre  la 
longueur  présumée  de  la  vis. 

Luxation  médlo-tarsienne  dorsale  totale.  —  M.  Bieeet, 
qui  a  observé  cette  luxation,  l’a  d’abord  réduite,  mais  la 
réduction  ne  s’est  ])as  maintenue,  et  il  a  fallu  faire  une 
tarsectomie  totale.  M.  Jacob,  rapporteur,  signale  la  rareté 
de  cette  luxation  dont  il  ne  connaît  que  18  cas. 

Mauvais  effets  de  la  purgation  huileuse  dans  la  pré¬ 
paration  des  opérés.  —  D’après  MM.  GossET  et  Mestre- 
ZAT,  la  purgation  huileuse  diminue  le  volume  des  urines 
et  la  quantité  d’azote  urinaire,  tandis  que  le  non -dosé  uri¬ 
naire  augmente  considérablement.  Il  y  a  rétention  azotée. 

MM.  Faure,  Arrou,  SEiiii.E.vv,  Wai,tuer  ont  aban¬ 
donné  depuis  plus  ou  moins  longtemps  la  purgation  pré¬ 
opératoire. 

M.  Ai.gi.ave  apiiclle  l’attention  sur  le  chiffre  élevé  du 
non-dosé  urinaire  chez  les  appendiculaires  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  les  purger. 

MM.  DE  Martei,  et  CilEVASSU  eistiment  qu’on  ne  peut 
rien  conclure  sans  avoir  dosé  eu  même  temps  l’urée 
dans  le  sang. 

Résultats  du  traitement  opératoire  du  cancer  du  col  de 
l’utérus.  -—  M.  J.-D.  Faure  pense  que  le  moment  est 
opportun  pour  examiner  ces  résultats  tandis  qu’une 
orientation  très  nette  se  dessine  vers  la  radiumthérapie. 
II  a  opéré  83  malades  :  9  ont  succombé,  .soit  10,8  p.  100. 
Sur  les  74  restantes  il  en  élimine  4  ;  des  70  autres,  36  sont 
restées  guéries,  34  ont  récidivé.  I,es  récidives  se  font 
presque  de  suite  ou  tout  au  moins  dans  la  première  année  : 
elles  sont  rares  dans  la  deuxième,  tout  à  fait  exception¬ 
nelles  dans  la  troi.sièinc.  ' 

D’emploi  du  radium  a  donné  à  M.  Faure  (pielques 
succès  extraordinaires,  mais  c'est  exceptionnel,  et  il  croit 
qu’on  peut  associer  le  radium  et  le  traitement  opératoire. 

lîmployé  avant  l’opération,  il  a  l’inconvénient  de  pro¬ 
voquer  une  infiltration  cartonnée  qui  rend  difficile  l’isole¬ 
ment  des  uretères,  -àprès  l’opération,  JD  Faure  place 
toujours  du  radium  au  bout  d’une  douzaine  de  jours. 
Ceci  n’empêche  pas,  on  l’a  vu,  les  récidives  et  actuelle¬ 
ment  le  traitement  chirurgical  donne  un  chiffre  de  succès 
assez  considérable  pour  mériter  de  rester  en  honneur. 

Traitement  des  traumatismes  du  crâne  [Suite  de  la 
discussion).  JI.  S.U’AKIAUi;  croit  que  la  ponction  lom¬ 
baire  lie  mérite  [las  les  critiques  qui  lui  ont  été  adre.ssées. 

JD  lÆCà.xE  estime  que  JD  de  Jlartel  a  confondu  opé¬ 
ration  de  Cushing  et  méthode  de  Cushing.  D’opération 
bien  conduite  est  facile,  bénigne  et  efficace,  c’est  entendu  ; 
ceci  n’est  pas  une  raison  pour  l’ériger  en  méthode  appli¬ 
cable  à  toutes  les  fractures  du  crâne. 

JD  DKXORMAXT.—  Iva  tréiianation  de  Cusliing n’agit  pas 
sur  toutes  les  lésions  (grands  foyers  de  contusion,  petites 
hémorragies  miliaires  diffuses).  D’autre  part,  il  e.st  par¬ 
fois  possilile,  quoi  ([u’oii  en  ait  dit,  de  faire  le  diagnostic 
de  la  lésion.  On  commencera  par  les  ponctions  lombaires. 
On  ne  pourra  conclure  sur  les  indications  de  l’opération 
de  Cushing  qu’avec  deux  ordres  de  documents  : 

1“  Des  ob.servations  où  l’autopsie  révélera  une  lésion 
sur  laquelle  on  aurait  pu  agir  par  cette  opération  ; 

2“  Des  comptes  rendus  opératoires  révélant  l’utilité 
de  l’opération  faite. 

Présentations  de  malades.  —  JI.  GuiMBEbboT  présente 
une  femme  chez  qiri  il  a  fait  une  résection  colique  suivie 
d’ana.stomose  tcrmiuo-terminale,  pour  volculus  d'un 
mégacoloH  avec  sphacèle  de  l’anse. 
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M.  DfjARiF.R  présente  deux  enfants  à  qui  il  a  fait  avec 
succès  des  greffes  ostio-périostiques  pour  pseudarthrose 
du  tibia  et  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

M.  6ebii,kau  ijrésente  une  jeune  fille  chez  qui  la  fossette 
sus-stemale,  à  la  suite  d'une  suppuration,  est  restée 
ouverte  et  est  complètement  tapissée  de  peau. 

M.  ÜOUCHET  présente  les  radiographies  d'une  fracture 
transversale  du  sêsamoüde  interne  du  gros  orteil  survenue  il  y 
a  trois  mois  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  à  la 
suite  d’une  chute  sur  la  cuisse. 

M.  RcEdKREK  présente  des  radiographies  d’un  cas  de 
maladie  de  Kohler,  affection  bénigne  du  scaphoïde  tarsien 
.se  montrant  d’un  ou  des  deux  côtés  chez  des  cnfant-s  de 
(juatre  à  dix  ans  et  caractérisée  par  une  douleur  légère 
<ie  cette  région  du  pied  et  surtout  par  des  signes  radio¬ 
logiques  absolument  particuliers.  Jean  Madier. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  mars  igzo. 

Nouvelles  recherches  sur  l’activité  biologique  des 
collcides.  —  MM.  B.-G.  Dütamei,  et  R.  Thieuein,  con¬ 
tinuant  in  vivo  leur  étude  de  la  crise  hépatique,  étudient  le 
pouvoir  toxolytique  des  différents  extraits  autolytiques 
sur  les  toxines  diphtérique  et  tétanique.  Des  doses  de 
toxines  plusieurs  fois  mortelles  subissent  une  toxolyse 
partielle  par  simple  contact  iu  vitro  (six  heures  d’étuve) 
avec  quelques  gouttes  d’extrait  autolytique,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  injections  intramusculaires  faites  à  des 
cobayes.  Les  extraits  autol>'tiques  des  foies  à  l’argent  et  à 
l’or  en  solution  colloïdale  montrent  un  pouvoir  antitoxique 
nettement  supérieur  à  l’extrait  de  foie  normal. 

Le  rôle  du  suc  intestinal  dans  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  la  pancréatite  hémorragique  avec  stéato- 
nécrose:  —  MM.  Léon  Binet  et  PIERRE  Brocq.  — 
L’injection  de  suc  intestinal  pur,  recueilli  chez  l’homme 
grâce  à  une  fistule  intestinale  pathologique,  engendre  une 
pancréatite  hémorragique  avec  stéato-uéerose  et  épan¬ 
chement  langlant  dans  le  péritoine,  lorsque  cette  injec¬ 
tion  est  faite  dans  le  canal  pancréatique  d’un  chien  en 
période  de  digestion  ;  ces  faits  amènent  les  auteurs  à 
envisager  l’existence  d’une  pancréatite  aiguë  hémorra¬ 
gique,  d’origine  uniquement  intestinale. 

Dosage  de  l’urée  sanguine  par  la  méthode  de  Fosse  en 
cas  de  grande  hyperazotémie.  —  MM.  Aciiard,  Lebeanc 
et  Ribot  signalent  une  cause  d’erreur  dans  le  dosage  de 
l’urée  sanguine  chez  les  grands  azotémiques  par  le  procédé 
de  Fosse.  Dans  la  formule  donnée  par  cet  auteur,  la  pro¬ 
portion  de  xanthydrol  devient  insuffisante  quand  le 
taux  de  l’urée  dépasse  3‘‘',o3  par  litre.  Aussi  convient-il 
alors  de  diluer  le  sérum. 

Ivn  opérantainsi,  les  auteurs,  chez  uu  urémique  qui  a 
succombé  avec  des  accidents  convulsifs,  ont  trouvé  des 
chiffres  fort  peu  différents  avec  l’hypobromite  {5”, 60  à 
ô",S5),  et  avec  le  xanthydrol  (51^,40  à  68^,67). 

Fr.  Saint  Girons. 

Séance  du  19  mars  1920. 

Sur  les  procédés  d’extraction  de  la  stercoblllne.  — 
M.  IlRViÉ  et  H.  Garban.  —  De  nombreux  procédés  ont 
été  proposés  pour  doser  la  .stercobilinc  dans  les  matières 
fécales,  mais,  pour  que  ce  dosage  eût  quelque  valeur,  il 
faudrait  qu’il  soit  possible  d’extraire  des  fèces  la  totalité 
de  la  stercobilinc  qui  y  est  contenue.  Or  cette  extraction 
paraît  particulièrement  difficile. 

Si  l’on  cherche  à  épuiser  des  matières  fécales  en 
employant  successivement  les  solvants  organiques  qui 
sont  en  général  considérés  comme  les  meilleurs  solvants 
de  la  stercobilinc,  les  matières  restent  fortement  colorées 
eu  brun.  Si  ou  les  liquéfie  alors  dans  une  solution  de  soude 
à  5  p.  100,  on  peut  extraire  à  nouveau  de  cette  solution 
une  forte  quantité  de  stercobilinc  qui  était  restée 
inaperçue. 

Le  Gérant;  J.-B.  BAILLIÈRE. 


10  Avril  ig2o. 

L’extractiontotale  du  pigment  restepresque  impossible, 
quelle  que  soit  la  technique  employée;  en  outre, certains 
procédés  semblent  réoxyder  la  stercobilineetla  transformer 
en  un  pigment  qui  perd  les  réactions  caractéristiques. 

Une  partie  de  la  stercobilinc  peut  donc  être  facilement 
extraite  des  fèces,  mais  une  autre  partie  y  reste  forte¬ 
ment  fixée,  ce  qui  semble  s’expliquer  moins  par  un  état 
chimique  spécial  que  par  des  phénomènes  d’adhésion 
du  pigment  aux  matières  fécales. 

La  reproduction  e^èrimentale  de  la  pancréatite 
hémorragique  et  du  pseudo-kyste  pancréatique  par 
l’injection  de  sels  de  calcium  dans  le  canal  de  Wlrsung. 

—  MM.  LÉON  Binet  et  Pierre  Brocq.  —  L’injection 
de  sels  de  calcium  dans  le  canal  de  Wirsung  d’un  chien 
en  période  de  digestion  détermine  une  pancréatite 
hémorragique  avec  stéato-nécrose  et  quelquefois  une 
cavité  pseudo-kystique  intrapancréatique.  Ces  résultats 
s’expliquent  par  une  activation  du  trypsinogène  sous  l’in¬ 
fluence  du  calcium,  conformément  aux  idéesde  Delezenne. 

Les  vitamines  et  les  champignons.  —  M.  Likossier. 

—  Entre  les  êtres  élevés  en’  organisation  et  certains 
microbes,  les  champignons  inférieurs  constituent  une 
classe  intermédiaire  d’êtres  capables,  comme  les  seconds, 
de  fabriquer  des  vitamines,  mais  parfois  en  quantité 
insuffisante  pour  assurer  leur  développement  rapide,  et 
perdant  cette  propriété  quand  leur  vitalité  est  diminuée, 
ou  quand  leur  alimentation  est  d’utilisation  difficile. 

Au  lieu  de  l’opposition  que  l’on  avait  été  tenté  tout 
d’abord  de  voir  entre  les  êtres  vivants,  les  uns  pro¬ 
ducteurs,  les  autres  consommateurs  de  vitamines,  on 
observe  en  réalité  une  fonction  générale  progressivement 
variable  d’un  être  à  l’autre.  Tous  ont  besoin  de  vita¬ 
mines,  mais  les  fabriquent  avec  plus  ou  moins  d’énergie 
selon  leur  espèce,  et  selon  leur  état  physiologique  actuel 
et  leur  alimentation.  Pour  quelques-uns,  la  production 
dépasse  toujours  le  besoin  ;  pour  d’autres,  elle  est  tou¬ 
jours  inférieure,  et  peut  devenir  nulle.  Pour  d’antre.s 
enfin,  elle  est  variable,  et  ne  devient  insuffisante  que 
dans  les  conditions  spécifiées  ci-dessous.  Cette  variabilité 
permet  de  supposer  que  les  besoins  de  l’organisme  en 
vitamines  augmentent  dans  certains  états  pathologiques, 
que  la  résistance  à  l’avitaminose  décroît  chez  les 
affaiblis,  etc. 

Le  polymorphisme  des  cristaux  de  cholestérine.  -— 
M.  Richaud.  —  La  cholestérine  peut  se  présenter  sous 
la  forme  d’élégantes  arborisations  qui  rappellent  les 
formes  habituelles  de  la  tyrosine  ou  de  l’hématoidîne. 
L’auteur  a  observé  cette  forme  en  recherchant  de  la 
cholestérine  dans  des  calculs  biliaires.  11  convient  donc 
de  ne  pas  conclure  à  l’absence  de  cholestérine,  parce 
qu’on  ne  trouverait  pas  dans  une  préparation  les  formes 
classiques  décrites  dans  les  ouvrages  (lames  rhombiques 
ou  cristaux  prismatiques  enchevêtrés). 

Le  virus  de  l’encéphalite  léthargique.  -  MM.  C.  I.1EVA- 
uiTi  et  P.  IlARViiîR  ont  réalisé  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  de  l’encéphalite  léthargique,  chez  le  lapin,  par 
voie  cérébrale  ;  un  des  animaux  inoculés  est  mort  au 
huitième  jour  avec  des  symptômes  et  des  lésions  d’encé¬ 
phalite  léthargique.  Ils  ont  obtenu  un  virus  actif,  qui 
devient  virus  fixe  après  passages  réguliers  sur  le  lapin  ; 
après  de  nombreux  passages,  le  virus  devient  pathogène 
pour  le  singe  (Macacus  sinicus).  Ce  virus  n’est  pas  culti¬ 
vable  par  les  procédés  habituels  ;  il  se  conserve  dans  la 
glycérine  au  tiers.  Il  s’agit  d’un  virus  filtrant,  qui  est 
inoculable  au  lapin  par  voie  cérébrale  ou  par  la  voie 
des  nerfs  périphériques  ;  l’inoculation  sous-cutanée  reste 
sans  effet.  Ce  virus  est  donc  très  différent  de  celui  de  la 
poliomyélite,  qui  est  complètement  dépourvni  d’action 
pathogène  pour  le  lapin.  FR.  Saint  Girons.  , 

7865-20.  —  CoRBEii,.  Imprimerie  Créïé. 
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F.  TERRIEN.  — 

a.INIQUE  OPHTAIvMÜLOGIQUE  DE 
D’HOTED-DIEU 

DEUX  CAS 

D’AMBEYOPIE  PAR  LE 
SULFURE  DE  CARBONE 

le.C'F.  TEHRIEIV, 

Profeaaenr  Qgrigé  ù  la  Faculté  de  médecine  de  PaTÎs. 

I/es  cas  d’oniblyopie  à  la  .suite  d’intoxication 
par  le  sulfure  de  carbone  sont  peu  fréquents. 
Aussi,  M.  le  professeur  de  Eapersonne  m'ayant 
prié  de  le  remplacer  aujourd’hui,  il  m’a  semblé 
inléres;  ant  de  consacrer  cette  k.çon  à  l’histoire  cli¬ 
nique  de  deux  malades  qui  se  sont  présentés 
en  même  temps  à  la  consultation  d’ophtal¬ 
mologie  de  l’Hôtel  Dieu,  pour  une  aniblyopie 
de  cet  ordre.  Développée  chez  tous  deux  dans 
les  mêmes  conditions  et  dans  des  circonstances 
assez  particulières,  elle  m’a  paru  mériter 
d’être  retenue.  D'observation  chez  tous  deux 
est  sensiblement  identique.  Ces  deux  malades, 
âgés  respectivement  de  quarante-huit  et  de 
quarante-cinq  ans,  se  présentent  en  septembre 
dernier,  à  quelques  jours  d’intervalle,  à  la  Cli¬ 
nique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu,  pour 
mie  diminution  très  considérable  et  très  rapide  de 
la  vision.  De  trouble  visuel  débuta  seulement 
il  y  a  quelques  semaines  et  atteignit  dans  ce  court 
espace  de  temps  unq  intensité  telle  qu’il  leur 
d  evint  difficile  de  se  diriger,  tout  au  moins  pour 
le  premier,  le  plus  atteint,  et  de  reconnaître  les 
voitures  à  6  mètres  de  distance. 

D'acuité  visuelle  est  de  1/25  pour  cliaque  œil 
chez  le  premier  malade  ;  elle  est  de  i/io  chez  le 
second  pour  l’œil  droit  et  de  3/50  pour  l’œil 
gauche.  Chez  les  deux  malades,  le  champ  visuel 
est  très  légèrement  rétréci,  mais  surtout  on 
constate  au  centre  un  très  large  scoton.e,  consi¬ 
dérable  pour  les  couleurs  où  il  atteint  la  presque 
totalité  du  champ,  en  particulier  pour  le  vert,  et 
assez  étendu  pour  les  formes  (de  6  à  12  degrés). 
I.,e  fond  de  l’œil  est  légèrement  hyperémié  cliez  le 
premier  malade,  le  plus  atteint  ;  il  est  uonnal 
chez  le  second.  Des  réflexes  à  la  lumière  sont 
diminués.  Aucune  trace  de  paral3reie  oailaire  ; 
ces  malades  n’ont  jamais  vu  double. 

Tous  deux  ont  maigri  -sensiblement  depuis 
deux  mois  ;  ils  se  plaignent  d’absence  complète 
de  semmeil  ou  de  rêves  ccntinuel.s,decauchenu  rs, 
de  céphalées  très  vives  et  de  douleurs  assez 
intenses  dans  les  articulations  et  dans  les  masses 
N®  16.  —  17  Av>:l  igso. 


musculaires  ;  ils  accusent  aussi  de  -sensations 
de  fourmillements  constantes,  surtout  au  niveau 
des  extrémités  des  membres  supérieurs,  et  com- 
I  arables  à  des  secousses -électriques. 

Des  rfflexes  patellaires  sont  diminués  ainsi 
que  les  autres  réflexes  tendineux.  Pas  de  zones 
d'anesthésie  ou  d’hyperesthésie.  Examen  des 
urines  et  du  sang  négatif.  Poumons  et  cœur 
normaux. 

Rien. à  signaler  dans  les  antécédents;  aucune 
habitude  d’intempérance,  ni  alcoolisme,  ni  taba¬ 
gisme,  et  sevùe  -la  profession  exercée  doit  être 
retenue  comme  responsable  de  l’amblyopie  cons¬ 
tatée  chez  ces  deux  malades. 

Tous  deux  travaillent  depuis  le  mois  de  mai 
dans  une  grande  fabrique  de  sinapismes. 

Ils  sont  occupés  toute  la  journée  (huit  heures 
par  jour)  à  étendre  sur  des  papiers  une  solution 
de  caoutchouc  dans  l’essence  minérale  et  le  sul¬ 
fure  de  carbone  (dix  litres  d’essence  minérale  et 
deux  litres  et  demi  de  sulfure  de  carbone  pour 
deux  kilogrammes  de  caoutchouc),  puis  à  recou¬ 
vrir  ces  papiers  de  farine  de  moutarde. 

Da  ventilation  de  l’atelier  était  insufiisante, 
d’autant  plus  que  cette  période  de  travail  fut 
effectuée  par  eux  pendant  la  saison  chaude  de 
l’année. 

De  résultat  nocif  ne  se  fit  pas .  attendre.  Jloins 
de  trois  mois  plus  tard  une  aniblyopie  se  déclarait, 
atteignant  en  quelques  semaines  une  intensité 
relativement  considérable  et  sensiblement  égale 
aux  deux  yeux. 


lèn  résumé,  ce  qui  domine  ici  comme  dans  toutes 
les  intoxications  par  le  sulfure  de  carbone,  c’est 
la  présence  d’un  très  large  scotome  central  bila¬ 
téral  associé  à  un  rétrécissement  assez  accentué 
du  champ  visuel.  C’est  en  somme  l’aspect  clinique 
de  la  névrite  rétro-bulbaire  due  à  l’alcool  et  au 
tabac,  avec  quelques  différences  dans  l’intensité 
et  la  marche  des  symptômes  qui  méritent  d’être 
retenues. 

Tout  d’abord  ce  terme  de  névrite  rétro- 
bulbaire  est  à  la  fois  trop  compréhensif  et  trop 
vague.  Il  signifie  exactement  la  névrite  du  nerf 
optique  en  arrière  du  globe  oculaire  (le  globe 
étant  dénommé  autrefois  par  le  mot  latin  bulbus) 
et  est  souvent  employé  aussi  pour  désigner  l'alté¬ 
ration  seule  du  faisceau  central  du  nerf  optique, 
le  faisceau  maculaire. 

Mieux  vaut  donc  adopter  une  classification 
plus  anatomique  basée  sur  la  structure  mên:e 
du  nerf  optique.  Suivant  que  les  lésions  portent 
sur  la  périphérie  et  les  gaines,  sur  le  faisceau 
N®  lû 
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central  ou  sur  toute  l’épaisseur  du  troue  nerveux, 
on  a  les  névrites  périphériques,  les  névrites  axiales 
et  les  névrites  totales. 

D’une  manière  générale,  les  névrites  optiques 
dues  aux  intoxications  sont  des  névrites  axiales, 
et  le  type  en  est  fourni  par  l’intoxication  due  à 
l’alcool  et  au  tabac. 

Des  altérations  anatomiques,  chose  curieuse,  sont 
limitées  au  seul  faisceau  maculaire  qui  occupe,  on 
le  sait,  la  partie  centrale  du  tronc  nerveux.  Et  ce 
sont  précisément  ces  lésions  du  faisceau  maculaire 
qui  ont  permis,  au  moyen  de  la  méthode  de 
Marchi  et  de  Weigert,  de  préciser  son  trajet. 

Tandis  que  les  gaines  et  la  périphérie  du  nerf 
demeurent  normales,  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  au  cours  des  infections  méningées,  quelle 
qu’en  .soit  la  nature,  les  lésions  se  limitent  ici 
à  la  partie  centrale  et  sont  à  la  fois  parenchyma¬ 
teuses  et  interstitielles,  portant  en  même  temps 
sur  les  fibres  nerveuses,  le  tissu  conjonctif  et  la 
névroglie.  Aussi  cette  pluralité  des  lésions  a-t-elle 
donné  naissance,  pour  les  expliquer,  à  deux 
théories  :  origine  parenchymateuse  d’une  part, 
origine  interstitielle  de  l’autre. 

D’après  la  première,  défendue  par  Nuel, 
les  fibres  nerveuses  seraient  intéressées  les  pre¬ 
mières  et  les  lésions  interstitielles  n’apparaî. 
traient  que  secondairement.  Au  contraire,  on 
tend  de  plus  en  plus  à  admettre  à  l’heure  actuelle 
que  celles-ci  sont  primitives. 

Elles  sont  caractériséesparune  prolifération  con¬ 
jonctive  et  névroglique,  surtout  marquée  autour  des 
vaisseaux  et  en  particulier  des  capillaires.  Tandis 
que  les  vaisseaux  centraux  sont  demeurés  sensi¬ 
blement  normaux,  les  caifillaires  sont  très  altérés  ; 
leur  paroi  endothéliale  est  très  épaissie,  oblité' 
rant  la  lumière  du  vaisseau,  et  là  est  probablement 
la  cause  initiale  des  lésions  ;  comme  le  fait 
remarquer  Sôurdille,  le  poison  agit  directement 
sur  l’endothélium  du  vaisseau  (i).  A  la  suite  des 
altérations  de  celui-ci,  la  névroglie  prolifère,  les 
septa  conjonctifs  se  sclérosent  à  leur  tour,  les 
fibres  nerveuses  dégénèrent  et  finalement  l’atro¬ 
phie  survient  si  l’intoxication  n’est  pas  enrayée. 

Il  s’agirait  donc  tout  d’abord  d’une  capillarité 
oblitérante,  celle-ci  constituant  le  phénomène 
initial,  et  il  faut  reconnaître  que  l’amblyopie  par 
l’alcool  et  le  tabac  se  développe  plus  facilement 
chez  ceux  dont  les  vaisseaux  sont  déjà  sclérosés, 
chez  les  artérioscléreux. 

Bien  des  points  restent  encore  à  élucider,  car 
cette  localisation  au  seul  faisceau  maculaire  est 
remarquable  et  encore  mal  expliquée. 

Quelle  qu’eu  soit  d’ailleurs  la  pathogénie,  cette 

(i)  SoVRDiLLE,  La  Clinique  ophlaliiiologique,  njoo,  ii«  5. 
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localisation  si  particulière  se  traduit  par  la  pré¬ 
sence  d’un  scotome  central  qui  constitue  le  sym¬ 
ptôme  essentiel  de  la  maladie. 

Celle-ci,  on  le  sait,  se  présente  sous  deux  formes 
principales  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique. 
Dans  la  première,  la  névrite  survient  quelque¬ 
fois  dans  l’espac’e  de  quelques  jours,  souvent 
subitement,  et  elle  se  traduit  par  un  scotome 
central  qui  diffère  de  celui  de  la  forme  chro¬ 
nique  par  la  rapidité  de  son  apparition  et  par 
ses  dimensions,  véritable  scotome  géant. 

Il  est  relatif  ou  même  absolu,  uni  ou  bilatéral  ;■ 
il  occupe  la  presque  totalité  du  champ  visuel  et 
la  partie  demeurée  indemne  se  réduit  à  une 
mince  bande  circulaire  occupant  la  périphérie. 
Seule,  cette  partie  conservée  permet  de  différencier 
cette  névrite  axiale  aiguë  d’une  névrite  totale. 
Il  est  évident  que  les  lésions  ici  ne  se  limitent  pas 
au  seul  faisceau  maculaire  ;  en  raison  de  la  viru¬ 
lence  de  l’infection  ou  de  l’intoxication,  elles 
débordent  sur  les  faisceaux  voisins,  respectant 
seulement  la  périphérie  du  tronc  nerveux. 

Au  contraire,  dans  la  forme  chronique,  là  où 
l’intoxication  est  lente  et  progressive,  les  lésions 
sont  plus  limitées  et  demeurent  localisées  au  seul 
faisceau  maculaire  :  elles  se  traduisent  seulement 
par  l’apparition  d’un  scotome,  relatif  tout  d’abord, 
fréquemment  paracentral  et  dont  le  début  reste- 
souvent  ignoré. 

On  ne  saurait  trop  insister  en  pareil  cas  sur 
la  nécessité  de  rechercher  avec  un  très  grand 
soin  l’é'atdu  champ  visuel  central  dans  tous  les 
cas  où  l’on  soupçonne  une  intoxication  ou  une 
infection,  alors  même  que  l’acuité  visuelle  demeure 
normale. 

D’examen  du  champ  visuel  est  aux  affections 
rétro-bulbaires  du  nerf  optique  ce  que  l’ophtal- 
moscope  est  pour  les  affections  du  fond  de  l’œil 
appréciables  à  l’examen  direct.  Or  cette  recher¬ 
che,  .1  faut  le  reconnaître.,  est  presque  toujours 
pratiquée  d’une  manière  insuffisante  et  l’examen 
périniétrique  classique  ne  nous  révèle  que  des 
lésions  très  caractérisées.  Afin  de  mettre  en  évi¬ 
dence  des  lésions  très  minimes,  lorsque  le  scotome 
est  très  peu  étendu  et  seulement  relatif,  limité 
à  une  ou  deux  couleurs,  il  faudra,  s’inspirant  de  la 
méthode  de  Bjerruiu  qui  a  donné  des  résultats 
très  intéressants  dans  le  glaucome  procéder  à 
leur  recherche  au  moyen  de  tests  extrêmement 
petits,  ne  dépassant  pas  un  ou  deux  millimètres 
de  côté  au  maximum,  et  en  se  servant,  de  préfé¬ 
rence  au  périmètre,  du  grand  stéréoscope  de 
Pigeon. 

Da  plupart  de  ces  scotomes,  en  effet,  sont  para- 
centraux,  tout  au  moins  au  début,  et  siègent 
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autour  de  la  tache  aveugle.  C’est  donc  cette  région 
qui  devra  être  explorée  avec  le  plus  grand  soin,  et 
le  grand  stéréoscope  de  Pigeon,  qui  donne  un 
agrandissement  très  appréciable,  permettra  par  là 
même  la  reconnaissance  de  scotomes  tout  à  fait 
limités. 

I^es  fibres  rétiniennes  qui  partent  de  la  papille 
pour  se  rendre  à  la  macula  et  autour  de  celle-ci 
ont  un  trajet  arciforme  dans  le  sens  horizontal. 
Aussi  il  inqjorte  de  faire  porter  tout  d’abord 
l’exameu  périniétrique  dans  îa  région  de  la  tache 
aveugle  et  au  pourtour  de  celle-ci,  et  ceci  pour 
une  triple  raison  ;  la  région  de  la  tache  aveugle 
et  les  parties  qui  l’entourent  sont,  de  toutes,  celles 
dont  l’examen  est  le  plus  facile  et  comporte  le 
plus  de  précision  ;  les  scotomes  centraux,  caracté¬ 
ristiques  de  toute  amblyopie  toxique,  quelle  que 
soit  la  cause  de  l’intoxication,  commencent 
tout  d’abord  par  être  paracentraux  et  débutent  an 
voisinage  de  la  tache  aveugle  ;  enfin  la  plupart, 
des  altérations  de  conduction  intéressant  les  fibres 
nerveuses  de  la  rétine  en  un  point  quelconque  de 
son  trajet  pourront  retentir  snr  la  tache  aveugle, 
pour  cette  raison  que  l’épanouissement  d’une 
très  grande  partie  des  fibres  visuelles  à  leur 
émergence  du  nerf  optiqne  est  non  pas  radiaire 
mais  arciforme,  en  formant  des  arcs  très  allongés 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  macula.  L’examen 
périniétrique  portera  donc  toujours  tout  d’abord 
en  ce  point,  et  le  test,  de  dimensions  très  réduites, 
sera  toujours  dirigé  perpendiculairement  à  la 
direction  de  ces  fibres,  c’est-à-dire  verticalement, 
celles-ci  ayant  un  trajet  sensiblement  horizontal. 
S’il  existe  une  altération  tràs  limitée,  seul  cet 
examen  avec  le  test  dirigé  verticalement  per¬ 
mettra  de  la  déceler,  'l'enu  au  contraire  horizonta¬ 
lement,  le  test,  si  petit  soit-il,  empiétera  ton  jours 
plus  ou  moins  sur  les  fibres  visuelles  saines  intime¬ 
ment  accolées  à  la  fibre  ou  aux  quelques  fibres 
altérées,  et  le  scotome,  s’il  est  très  minime, 
n’apparaîtra  pas. 

I/ors  de  scotomes  très  étendus,  la  recherche 
en  est  beaucoup  plus  facile,  et  c’est  en  somme 
le  degré  et  la  rapidité  de  l’infection  qui  règlent  la 
grandeur  du  scotome. 

Les  intoxications  et  infections  rapides  donnent 
lieu  à  la  forme  aiguë,  avec  scotome  géant.  A  côté 
de  l’alcool,  il  faut  mentionner,  parmi  les  intoxica¬ 
tions,  la  gravidité,  certaines  néphrites,  les  intoxi¬ 
cations  par  l’oxyde  de  carbone,  par  l’iodoforme, 
l’arsenic,  la  fougère  mâle,  la  morphine,  etc. 
Parmi  les  infections,  la  syphilis  semble  tenir 
la  première  place;  puis  viennent  l’érysipèle, 
les  infections  des  sinus  de  la  face,  en  particulier 
du  sinus  sphénoïdal,  la  rongeole,  etc. 


Dans  les  formes  chroniques,  on  a  la  névrite 
axiale  chronique,  dont  le  type  est  fourni  par  l’in¬ 
toxication  alcoolicc.-tabagi que,  mais  que  les  autres 
variétés  d’intoxication  penvent  également  pro¬ 
voquer.  Nous  insisterons  anjourd’hni  sur  l’intoxi¬ 
cation  sulfo-carbonée. 

Rappelons  à  ce  propos  que  la  forme  chronique 
de  la  névrite  axiale  avec  scotome  central  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  le  diabète.  Il  faut  toujours 
y  penser  en  i)résence  de  semblable  trouble 
visuel.  Le  scotome  central  se  rencontre  chez  5  à 
6  p.  100  des  diabétiques,  et  en  particulier  dans  les 
degrés  assez  élevés  de  diabète  (40  à  60  grammes 
par  litre) . 

Le  scotome  est  généralement  bilatéral  et  seule¬ 
ment  relatif  ;  seules  lès  couleurs,  le  rouge,  le  vert 
ou  le  bleu  ne  sont  pas  perçues  et  la  perception  des 
formes  et  du  blanc  n’est  pas  altérée.  Le  scotome 
central  absolu  est  beancoup  plus  rare.  Sur  cinq 
cas  d’amblyopies  observées  chez  des  diabétiques, 
cinq  fois  il  existait  un  scotome  pour  le  bleu  et 
deux  fois  seulement  un  scotome  absolu. 

L’intoxication  snlfo-carbonée,  on  le  voit,  tient 
le  milieu  entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique 
et  le  scotome  central  apparaît  assez  vite,  en  moins 
de  deux  à  trois  mois  dans  nos  observations. 

Ce  qui  domine  et  attire  tout  d’abord  l’atten¬ 
tion  e.st  la  diminution  de  l’acuité  visuelle.  Ce  fait 
d’ailleurs  est  assez  anciennement  connn  et  avait 
été'observé  déjà  par  Delpech.  Voici  ce  qu’il  écrit 
dans  son  mémoire  sur  les  accidents  dus  à  la  vul¬ 
canisation  dn  caoutchouc  en  1856:  «Lavnie  s’affai¬ 
blit  à  un  haut  degré,  sans  que  rien  dans  les  milienx 
de  l’œil  expliquât  cette  altération.  La  pupille 
conserva  de  la  mobilité  bien  qn’elle  fût  générale¬ 
ment  dilatée.  Un  brouillard  épais  semblait  aux 
malades  s’interijoser  entre  l’œil  et  les  objets,  qu’ils 
n’apercevaient  plus  que  d’une  manière  confuse. 
L’affaiblissement  de  la  vue  fut  tel  qu’ils  ne  recon¬ 
naissaient  pins  une  personne  ni  les  meubles,  même 
d’un  bont  de  la  chambre  à  l’autre.  » 

Donc,  ce  qni  domine  dans  la  plnpart  des  cas 
est  la  diminntion  de  l’acnité  visnelle  et  la  pré¬ 
sence  d’un  scotome  central  caractéristiqne  de 
l’amblyopie  toxiqne.  Il  est  ici  beanconp  pins  grand 
qne  dans  l’amblyopie  alcoolico-nicotinique,  mais 
rarement  absolu.  Le  plus  souvent  il  est  seulement 
relatif  pour  les  couleurs.  En  même  temps  le  champ 
visuel  est  presque  toujours  un  peu  rétréci  à  la 
périphérie,  comme  cela  existait  dans  nos  deux 
observations. 

Au  nombre  des  troubles  visuels  déterminés 
par  cette  variété  d’intoxication,  il  faut  ajouter 
de  la  dyschromatopsie  (les  couleurs  sont  souvent 
confondues  les  unes  avec  les  autres),  de  l’hémé- 
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ralopie  (diminution  considérable  de  la  vision 
au  crépuscule  ou  même  abolition  de  celle-ci), 
ou  inversement  de  la  nyctalopie  (c’est  l’état 
inverse  :  la  vision  est  meilleure  à  un  éclairage 
atténué  qu’avec  un  éclairage  inteuse).  Ces  deux 
symptômes,  liéméraloiûe  et  nyctalopie,  si  opposés 
en  apparence  et  qiri  peuvent  se  rencontrer  ici, 
sont  tous  deux  la  conséquence  d’un  trouble  dans  la 
sécrétion  du  pourpre  rétinien. 

Celui-ci,  sécrété  dans  l’article  externe  des  cônes 
et  des  bâtonnets,  est  détruit  sous  l’influence’ de  la 
lumière  et  se  régénère  très  rapidement  à  l’état  nor¬ 
mal.  Aussi  l’éblouissement  n’apparaît-il  qu’après 
un  éclairage  très  intense,  par  exemple  après 
une  station  dans  un  endroit  très  ensoleillé,  suivie 
du  passage  dans  un  endroit  très  sombre.  Il  faut 
alors  quelques  minutes  d'adaptation  pour  recou¬ 
vrer  une  vision  normale.  I^a  sécrétion  du  pourpre 
est-elle  au  contraire  altérée,  soit  du  fait  d'alté¬ 
rations  des  cellules  rétiniennes  elles-mêmes  ou  des 
fibres  centrifuges  qui,  parties  des  centres  optiques 
primaires,  se  rendent  à  ces  cellules  en  suivant  la 
voie  du  nerf  optique  et  président  à  leur  nutrition, 
la  régénération  du  pourpre  se  fait  mal  et  la 
conséquence  eu  est  l’iiéméralopie  ou  la  nyctalopie. 
Celle-ci  témoigne  toujours  d’une  lésion  du  tractus 
optique  eu  avant  des  ganglions  ojjtiques  primaires, 
entre  ceux-ci  et  le  globe  oculaire. 

Enfin,  il  convient  de  mentionner,  comme  autres 
troubles  visuels,  la  difiiculté  de  reconuaissduce 
des  objets,  conséquence  de  leur  mauvaise  per- 
ceifiioii.  Ils  semblent  vus  au  trar  ers  d'un  voile 
et  paraissent  souvent  animés  de  tremblement. 

l/'aspect  du  fond  de  l'œil,  dans  l’intoxication 
sulfo-carboiiée,  est  très  variable  et  ne  présente 
rien  de  typique,  'l'antôt  il  a  été  trouvé  normal  ; 
ailleurs  on  a  noté  la  décoloration  de  la  moitié 
tcmi)orale  de  la  paxiille,  synqjtômc  habituel  des 
amblyoïnes  toxiques  et  conséquence  de  l’altéra¬ 
tion  du  faisceau  maculaire  ;  on  a  noté  encore 
de  rhyx)erémie  de  la  iraifille  ou  même  de  la  péri- 
iiévrite  légère  comme  dans  notre  observation. 

De  même  les  iiupilles  ne  révèlent  rien  de 
caractéristique.  De  plus  ordinairement  elles  sont 
Ijaresseuses  à  la  lumière,  —  c'était  le  cas  chez 
nos  deux  malades,  —  souvent  aussi  absolument 
immobiles,  et  quelquefois  aussi  elles  montrent  le 
irhénomènc  connu  sous  le  nom  d'hippus  et  carac¬ 
térisé  par  une  dilatation  très  accentuée  et  essen¬ 
tiellement  fugace. 

D'accommodation,  comme  la  musculature  ex¬ 
trinsèque,  du  globe  oculaire,  demeure  générale¬ 
ment  normale  et  les  paralysies  des  muscles  ocu¬ 
laires  sont  rares.  Au  contraire,  il  est  fréquent 
de  noter  des  spasmesdel’orbiculaire  des  paupières. 


se  traduisant  par  de  petites  contractions  fibril- 
laires  de  celles-ci.  Ces  contractions  se  retrouvent 
d’ailleurs  dans  une  foule  d’états  nerveux  où  il 
existe  eu  même  tenqrs  une  fatigue  générale. 

Notons  enfin  une  diminution  de  sensibilité 
et  quelquefois  même  l’anesthésie  du  segment 
antérieur  du  globe  oculaire.  Dorsque  celle-ci 
porte  seulement  sur  là  conjonctive,  elle  ne  mérite 
guère  d’être  retenue,  car  il  n'est  pas  rare  de  la 
rencontrer  même  à  l’état  normal.  Au  contraire,  • 
l’hyperesthésie  de  la  cornée  est  plus  intéressante 
et  se  retrouve  assez  souvent  au  début  de  l’intoxi¬ 
cation  sulfo-carbonée. 

Ces  troubles  visuels  s’accompagnent  de  sym¬ 
ptômes  généraux  qui  jjeuvent  re^’êlir  des  formes 
multiples  :  vomissements,  troubles  digestifs,  co¬ 
liques,  iuaiJpétencc  et  souvent  aussi  troubles  de  la 
fonction  génitale  ;  mais,  ce  qu’on  observe  surtout, 
ce  sont  des  troubles  nerveux. 

Ils  ijrési'ntent  des  formes  multiples.  Ce  sont 
des  X)hénomènes  d’excitation  psychique  et  mo¬ 
trice;  Des  troubles  psychiques  de  la  première 
variété  sont  caractérisés  par  des  vertiges,  des 
rêvées,  quelquefois  même  des  délires  ;  les  troubles 
moteurs  consistent  dans  la  sensation  de  four¬ 
millements,  de  démangeaisons,  une  impri-ssion  de 
froid,  de  courants  électriques,  surtout  marquées 
aux  extrémités  sujrérieurts  (ces  sensations  se 
retrouvaient  chez  nos  deux  malades),  de  trémula¬ 
tions;  on  a  vu  même  des  paralysies. 

Aussi  Charcot  avait  voulu  rai^porter  à  l’hystérie 
la  plupart  des  phénomènes  observés,  l’intoxica¬ 
tion  jouant  seulement  le  rôle  d’agent  provoca¬ 
teur  au  même  titre  que  les  émotions  violentes, 
les  chagrins  ou  les  traumatismes. 

En  réalité,  si  quelques  symptômes  peuvent  être 
rattachés  à  la  névrose,  les  lésions  anatomiques  cons¬ 
tatées  chez  l’animal  et  les  altérations  ophtalmo- 
scopiques  si  souvent  observées  montrent  que,  tout 
au  moins  au  point  de  vue  oculaire,  on  ne  peut 
iucriniinerpources  troubles  une  origine  pithiatique. 
D'expérimentation  sur  l’animal  a  montré  des 
altérations  du  faisceau  maculaire  rappelant  celles 
de  l’amblyopie  toxique. 

De  pronostic  derafiection  est  d’ordinaire  assez 
fovorable  et  l’évolütion  vers  l’atroijhie  est  rare. 
Dans  l’ensemble  assez  considérable  des  faits 
publiés,  j’ai  relevé  une  proportion  de  guérisons  de 
'  33  p.  100,  25  p.  100  d’améliorations  et  20  p.  100 
d’insuccès.  'l'outefois  il  est  à  craindre  que  chez  nos 
deux  malades,  tout  au  moins  chez  le  second, 
dont  le  scotome  central  était  absolu  et  très 
étendu,  l’acuité  visuelle  ne  demeure  très 
diminuée.  Car,  trois  mois  après  l’aiq^arition  des 
Xrremiers  symptômes,  en  dépit  d'une  hygiène 
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rigoureuse  et  de  la  cessation  absolue  des  occupa¬ 
tions,  la  vision  n’était  nullement  améliorée. 

Ces  faits  méritent  d’être  retenus  ;  il  importe 
de  ne  pas  porter  un  pronostic  trop  favorable, 
mais  au  contraire  d’insister  sur  les  conséquences 
graves  de  semblables  accidents  et  sur  la  nécessité 
de  mesures  prophylactiques  rigoureuses  capables 
de  les  éviter,  en  particulier  sur  la  parfaite  ventila¬ 
tion  des  ateliers.  Car  les  vapeurs  pénètrent  par  les 
poumons  et  l’intoxication  se  fait  par  les  voies 
respiratoires. 

Dès  que  l’intoxication  s’est  produite,  le  sujet 
devra,  bien  entendu,  être  soustrait  aux  vapeurs 
sulfo-carbonées.  On  pourra  recourir  à  l’usage  de 
la  strychnine  et  des  composés  iodurés  à  faible 
dose,  à  la  sudation  :  bains  de  vapeur,  ingestion 
d’infusions  de  feuilles  de  jaborandi  (i  à  2 
grammes  de  feuilles  par  infusion).  Surtout  on 
recommandera  une  hygiène  rigoureuse  et  un 
traitement  général  reconstituant. 


DU  SIGNE 

DE  LA  CROSSE  AORTIQUE  (i) 

PAR  im. 

Aurel  BABES,  et  D.  DUMITRESCO, 

,  Iiiternca  des  hôpitaux  de  Bucarest. 

Dans  une  note  parue  dans  la  Remiedes  Sciences 
médicales  (2),  nous  avons  exposé  nos  premières 
observations  à  ce  sujet.  Dans  le  présent  article, 
après  une  étude  plus  approfondie,  nous  donnons 
un  exposé  complet  de  la  question. 

Tous  les  auteurs  et  cliniciens  considèrent  les 
pulsations  de  l’aorte  dans  la  fourchette  sternale 
comme  un  signe  de  grande  importance  de  la 
dilatation  de  la  crosse  aortique,  et,  en  vérité,  ce 
signe  n'a  été  décrit  que  dans  la  dilatation  de  ce 
vaisseau  et  dans  d’autres  affections  tout  à  fait 
exceptionnelles.  Nous  avons  examiné,  à  ce  point 
de  vue,  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
d’affections  les  plus  diverses,  et  nous  sommes 
arrivés,  en  ce  qui  coiicenie  les  pulsations  de  la 
crosse  aortique,  à  des  conclusions  absolument 
différentes. 

Nous  avons  trouvé  ce  signe  dans  de  nom¬ 
breuses  affections  et  nous  voulons  en  faire  un  cha¬ 
pitre  complet  de  sémiologie. 

'  Caractères  du  signe.  —  Pour  pouvoir  appré¬ 
cier  les  pulsations,  même  d’une  faible  intensité, 
de  la  crosse  aortique,  il  est  bon  de  fixer  les  carac- 

(1)  IlûpUal  Brnncovaii  de  Bucarest.  Deu.\it'me  clinique 
médicale.  Professeur  Buicliu. 

(2)  A.  Habes  et  iroMiTREsco,  T,e  signe  de  la  crosse  aor- 
iique  (Revista  SUintilor  Médicale,  Bucarest,  n»’  y  et  lo,  iyi3). 


tères  de  ce  sigie.  Da  recherche  du  signe  est  celle 
indiquée  par  les'  auteurs  classiques,  pour  sentir 
les  pulsations  de  ce  vaisseau. 

Da  meilleure  position  du  malade  est  le  décubi¬ 
tus  dorsal,  la  tête  légèrement  relevée  ;  les  mus¬ 
cles  étant  ainsi  en  résolution,  les  téguments 
n’étant  plus  tendus,  la  recherche  est  plus  facile. 
Ou  met  l’index  sur  le  bord  supérieur  du  manu¬ 
brium  sternal,  entre  les  insertions  des  deux 
muscles  sterno-cléïdo-mastoïdiens  ;  on  pousse 
le  doigt,  parallèlement  à  ce  bord,  jusqu’au 
niveau  de  la  trachée.  Dans  cette  position,  l’on 
cherche  le  signe,  et,  quand  il  existe,  le  doigt 
explorateur  perçoit  de  fortes  pulsations  synchro¬ 
nes  avec  les  battements  du  cœur. 

Ce  qui  différencie  ces  pulsations  de  celles  des 
artères  voisines  (carotide,  tronc  artériel  brachio¬ 
céphalique)  est  : 

\  lO  Iycs  pulsations  sont  perçues  sur  toute 
l’étendue  de  la  pulpe  digitale  exploratrice; 

2°  Elles  sont  accompagnées  d’une  expansion 
très  nette  ; 

3°  Elles  se  font  dans  le  sens  vertical  ; 

4“  Elle  sont  puissantes  et  assez  étendues. 

Affections  dans  lesquelles  on  trouve  ce 
signe. — Nous  avons  examiné  plus  de  500  malades 
atteints  d’affections  les  plus  diverses,  qui  sont 
passés  dans  le  service  de  la  deuxième  clinique 
médicale  et  dans  le  serrdee  chirurgical  du  D"^  Bar- 
desco. 

Pour  le  signe  de  la  crosse  aortique,  il  faut  que 
les  trois  conditions  suivantes,  séparément  ou  com¬ 
binées,  soient  réalisées  ; 

1°  Une  dilatation  de  la  crosse  aortique; 

2°  Une  hypertrophie,  même  peu  prononcée,  du 
ventricule  gauche; 

3°  Relèvement  du  cœur,  soit  par  liquide  dans  le 
péricarde,  soit  par  pression  abdominale. 

Da  première  condition  est  suffisamment  connue 
et  nous  n’insistons  pas. 

S’il  s’agit  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
le  sigie  existe,  en  dehors  des  cas  exceptionnels 
d’ectopie  cardiaque. 

De  signe  existe  aussi  bien  dans  les  hypertro¬ 
phies  avec  signes  décelables  parles  moyens  d’ex¬ 
ploration  clinique,  que  dans  les  hypertrophies 
avec  sigie  physique  moins  net  et  décelable 
seulement  à  la' radiographie.  Plus  l’hypertrophie 
est  grande,  plus  le  sigie  est  évident  ;  toutefois 
nous  n’avons  pas  pu  fixer  encore  rh5q)ertrophie 
nécessaire  pour  k  production  de  ce  signe. 

Dans  toutes  les  affections  qui  produisent  de 
l’hypertropliie  du  ventricule  gauche,  nous  avons 
trouvé  ce  signe  :  dans  l’hypertroiiliie  par  insuf- 
fiasance  aortique  endorcardiquc,daus  l’hypertro- 
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pliie  par  néphrite  chronique,  dans  l’iusufSsance 
mitrale,  dans  la  symphyse  péricardique,  dans  la 
maladie  bleue,  dans  l’hypertrophie  cardiaque 
anémique.  Il  faut  tenir  compte  du  fait  que  le 
cœur  hypertrophié  est  dans  sa  position  normale, 
parce  que,  dans  tm  cas  où  il  s’agissait  d’ime  h3q)er- 
trophie  remarquable,  par  insuffisance  mitrale, 
coïncidant  avec  une  ectopie  du  cœur,  le  signe  de 
la  crosse,  cela  va  sans  dire,  faisait  défaut. 

Les  cas  d’h3q3ertrophie  cardiaque  examinés  à 
ce  point  de  vue  sont  au  nombre  de  50.  I,’h3q)er- 
trophie  a  été  établie  par  les  moyens  cliniques, 
et  dans  les  cas  douteux  elle  a  été  vérifiée  par  la 
radiographie.  Nous  avons  fixé  de  même  les  dimen¬ 
sions  de  la  crosse  aortique,  dans  les  cas  douteux, 
au  moyen  de  la  radiographie. 

Dans  trois  cas,  les  données  cliniques  et  radio¬ 
graphiques  ont  été  vérifiées  par  l’autopsie.  Nous 
dormons  ci-dessous  les  observations  abrégées  de  ces 
cas. 

Le  premier  cas  a  été  observé  par  le  Mano- 
lesco  et  lui  a  servi  de  thèse;  les  autres  nous  sont 
irersonnels. 

OUSICRVATION  DU  Dr  MANODiiSCO.  —  Gh.  N...,  âgé  (le 
dix-Uuit  an.s,  entre  dans  le  service  du  Dr  Buicdiu  avec  de 
la  dyspnée  d’effort.  Vers  douze  ans,  il  a  eu  une  maladie 
fébrile  avec  manifestations  articulaires;  depuis  il  a  eu 
deiixà  trois  accès. 

Da  maladie  date  d'un  an.  Depuis  cette  époque,  il  a  de 
la  dyspnée  d’effort.  Il  tousse  un  peu,  la  voix  n’est  pas 
altérée.  Il  accuse  des  douleurs  interscapulaires  et  sur 
je  trajet  du  cubital  gauche.  Il  n’a  pas  de  fièvre.  De  thorax 
est- bien  conformé.  Da  sonorité  pulmonaire  est  normale, 
excepté  une  petite  zone  de  sous-matité,  à  la  base  droite. 
Murmure  vésiculaire  un  peu  diminué  dans  la  zone 
de  sous-matité.  Dans  tout  le  reste  des  poumons,  le  mur¬ 
mure  est  normal.  Danse  artérielle  des  carotides. 

Da  crosse  aortique  bat  fortement  dans  l’espace  siipra- 
stcmal.  Piüsations  bien  visibles  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  droit  ;  toute  la  région  précardiaque 
est  animée  de  mouvements  de  reptation.  Da  pointe  du 
cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche, 
en  dehors  du  mamelon,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  ; 
tlnills  de  la  sous-clavière  droite  et  de  la  crosse  aortique. 
Des  matités  pré-aortique  et  précardiaque  dépassent  de 
beaucoup  les  limites  normales.  Double  souffle  à  la  base 
avec  maximum  d’intensité  au  foyer  d’auscultation  de 
l’orifice  aortique.  De  pouls  est  régulier  mais  accéléré  :  95  à 
100  pulsations  par  minute,  bondissant  et  en  hyperten¬ 
sion  marquée.  Double  souffle  crural  et  pouls  capillaire. 
Il  y  a  synchronisme  des  radiales. 

De  foie  et  la  rate  n’ont  rien  d’anormal. 

D’urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre. 

De  résultat  de  l’examen  radiographique,  fait  par  le 
D'  Sévéréano,  chef  du  laboratoire  radiographique,  est  le 
suivant  :  cœur  énormément  hypertrophié  ;  le  diamètre 
de  l’aorte  dans  sa  première  portion  est  deux  fois  plus 
grand  qu’à  l’état  normal. 

De  malade  succombe  le  12  février,  après  avoir  eu,  quel¬ 
ques  jours  avant,  une  température  de  390,5  à  400,7  et 
de  violentes  palpitations. 


ly  Avril  iç2o 

Voiciles  résultats  de  l’autopsie  faite  par  le  D'  Baron- 
eex,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital. 

De  cadavre  est  celui  d’un  adolescent  de  taille  moyenne 
dont  le  tissu  cellulo-adipeux  est  réduit. 

Des  poumons  sont  libres,  il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  les 
cavités  pleurales. 

De  cœur  est  d’un  volume  énorme,  véritable  cor  bovi- 
num,  de  forme  conique  allongée  ;  son  sommet  est  entiè¬ 
rement  formé  par  Je  ventricule  gauche,  dont  les  parois 
sont  épaissies  {24  millimètres).  Des  muscles  papillaires 
sont  de  même  des  colonnes  charnues  sont  hypertrophiées  ; 
la  cavité  du  ventricule  gauche  est  dilatée.  De  tissu  muscu¬ 
laire,  d’un  rouge  foncé,  n’est  pas  friable.  Des  valvules 
mitrales  sont  légèrement  épaissies  ;  les  valvules  aortiques 
sont  insuffisantes.  Des  trois  valvules  s’gmoïdes  de 
l’aorte  sont  épaissies,  durenes,  la  sclérose  atteignant  sur¬ 
tout  leur  extrémité  libre  ;  elles  sont  soudées  entre  elles 
et  forment  un  tronc  de  cône  rigide  dont  Je  sommet  est 
dirigé  vers  l’aorte.  Des  coronaires  sont  libres. 

D’aorte  et  le  tronc  brachio-céphalique,  très  peu  dilatés, 
ont  les  parois  minces,  la  tunique  intime  brillante.  Des 
parois  de  l’aorte,  d’ime  élasticité  exagérée,  peuvent 
s’étirer  comme  du-  caoutchouc.  Ou  ne  constate  aucune 
plaque  d'athérome. 

Examen  microscopique.  —  Des  sections  de  l’aorte,  colo¬ 
rées  à  l’hématoxyUne  et  au  Vau  Gieson,  nous  montrent 
que  les  tuniques  constitutives  du  vaisseau  sont  bien  cons¬ 
tituées  ;  l’intime  très  mince  ;  la  moyenne,  assez  bien  déve¬ 
loppée,  présente  du  côté  de  l’adventice  une  très  abondante 
infiltration  cellulaire  autour  des  vaisseaux  :  l’adventice 
a  des  vaisseaux  très  grossis  et  présente  des  infiltrations 
cellulaires  tout  autour  d’eux.  Avec  l’objectif  n»  7,  on  cons¬ 
tate  une  interruption  des  lamelles  élastiques  dans  cer¬ 
taines  régions  de  la  couche  moyenne,  qui  provient  d’une 
dissociation,  et  non  d’une  destruction  des  lamelles. 

Diagnostic  anatomo-pathologique.  —  Insuffisance  et 
rétrécissement  aortique  endocardique,  énorme  hypertro 
'  plue  du  ventricule  gauche  avec  foyers  sous-péricardiques 
de  myocardite  interstitielle  ;  petites  zones  de  mésar 
térie,  avec  dissociation  des  lamelles  lîlastiques  de  l’aorte. 

Observation  II.  —  Gh.  R...,  âgé  de  dix-huit  ans. 
domestique,  entre  dans  le  service  du  professeur  Buicliu 
pour  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée  et  des  douleius  thoraciques, 
particulièrement  dans  la  région  précardiaque. 

Dans  les  trois  dernières  années,  il  a  eu  trois  attaques 
de  rhumatisme  polyarticulaire,  la  dernière  compliquée 
de  douleurs  précardiaques.  Il  y  a  deux  jours,  les  phéno¬ 
mènes  morbides  deviennent  très  intenses,  surtout  les 
douleurs  précardiaques.  11  a  des  suffocations  même  au 
repos  ;  il  tousse  sans  expectorer. 

État  présent.  —  De  malade  est  de  constitution  médiocre. 

Cœur.  —  Battements  intenses  dans  toute  la  région 
précardiaque  ;  la  pointe  bat  avec  force  dans  le  6'  espace 
intercostal  gauche,  en  dehors  du  mamelon  ;  les  espaces 
3  et  4  gauches  se  dépriment  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire. 

A  l’auscultation,  ou  trouve  ài>  la  pointe  un  souffle 
au  premier  temps  ;  à  la  base,  les  bruits  sont  sourds  ;  au 
3.  espace  intercostal  gauche,  on  perçoit  un  double 
bruit  avec  caractère  de  frottement  péricardique.  Da 
matité  précardiaque  est  très  agrandie,  le  bord  gauche 
convexe  atteignant  presque  la  ligne  axillaire  antériemre, 
le  bord  droit  dépassant  de  près  de  5  centimètres  la  limite 
sternale.  Da  matité  précardiaque  et  pré-aortique  s’élève 
jusqu’à  la  fourchette  sternale  ;  l'aorte  se  sent  très  bien 
dans  la  fourchette  sternale  et  est  animée  d'intenses 
pulsations  :  à  la  palpation  on  sent  un  tluill  très  net.  De 
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pouls  est  très  fréquent,  14  à  la  minute,  régulier,  à  impul¬ 
sions  brusques,  hypotensif. 

Poumons.  —  Matité  à  la  l)ase  droite,  commençant  plus 
haut  que  le  sommet  de  l’omoplate  ;  le  signe  dusou  est  posi¬ 
tif  au  niveau  de  la  matité  ;  la  ponction  exploratrice  est 
positive  :  râles  légers  à  la  base  de  'liémithorax  gauche  ; 
aux  sommets,  respiration  plus  rude. 

Foie.  —  Le  bord  inférieur  du  foie  ne  dépasse  pas  la 
limite  des  fausses  côtes. 

Rate.  —  Percutable  sur  trois  travers  de  doigt. 

Le  malade  est  fébrile  :  soir  .^8“,5  ;  matin  37“,9. 

Urine  sans  albumine  ni  sucre. 

Après  une  semaine,  le  malade  succombe  avec  des 
symptômes  de  faiblesse  cardiaque. 

Résultats  de  l'autopsie.  —  Plèvres  avec  adhérences,  les 
unes  anciennes,  les  autres  récentes,  surtout  à  la  base  ; 
liquide  dans  la  plèvre  droite  (i  500  grammes).  Lobes  infé¬ 
rieurs  gonflés,  de  couleur  grisâtre,  crépitant  un  peu  ;  à 
la  section,  il  coule  xm  liquide  sanguinolent,  mousseux. 
Les  petits  morceaux  de  poumon  nagent  entre  deux  eaux. 

Les  ganglions  médiastinaux  ne  sont  pas  gros.sis.  Péri¬ 
carde  adhérant  entièrement,  par  sa  face  antérieure  ,  à  la 
paroi  thoracique,  mais  plus  fortement  au  .sommet  et  vers 
la  base  du  coeur. 

Surface  du  cœur  couverte  de  dépôts  fibrineux,  en  partie 
organisés,  qui  lui  donnent  l’a-spect  d’une  langue  de  chat. 
Cœur  énorme  {cor  hovinum)  hypertrophié  et  dilaté  ; 
parois  du  ventricule  droit  très  épaisses,  cœur  droit  dilaté. 
Tissu  musculaire  de  consistance  réduite  et  de  couleur 
pâle  ;  valvules  aortiques  un  peu  épaissies  sur  le  bord, 
avec  des  végétations  récentes;  à  l’épreuve  par  Teau,  on 
constate  qu’elles  sont  suflisantes. 

L’aorte  n'est  pas  du  tout  dilatée,  mâis,  au  contraire,  d’un 
calibre  au-dessous  de  la  normale,  ;  les  parois  sont  bril¬ 
lantes  et  ne  présentent  aucune  plaque  d’athérome. 

Rien  d’important  du  côté  des  autres  organes. 

Diagnostic. — Symphyse  cardiaque,  in.su  flisauce  mitrale  ; 
hypertrophie  énorme  du  cœur  gauche  ;  dilatation  du 
cœur  droit  ;  asystolie. 

Observation  III.  —  R.  F...,  cordonnier,  entre  dans 
le  service  pour  dyspnée  avec  sensation  d’oppression  pré¬ 
cardiaque  ;  toux  et  expectorations  muco-purulentcs. 

Antécédents  personnels.  —  Il  y  a  deux  ans,  il  a  eu  xm 
rhumatisme  poly-articulaire,  pour  lequel  il  a  été  traité 
à  l’hôpital  militaire.  Il  y  a  quatre  nxois,  il  a  été  interné  à 
l’hôpital  Coltzéa,  pour  asystolie;  il  y  est  resté  cinqsemaiues, 
mais,  après  sa  sortie,  il  a  coutinxié  à  avoir  de  la  dyspnée 
au  moindre  effort,  de  l’opprc.ssion  précardiaque,  de  la 
toux  et  des  expectorations  sanguinolentes. 

fitat  présent.  Poumons.  —  Sonorité  dans  les  deux  pou¬ 
mons;  au  sommet,  xm  peu  de  sous-matité;  râles  humides 
disséminés  dans  les  deux  pouiuons. 

Cœur.  —  On  observe  une  dépression  de  la  région  pré- 
cardiaque,  rythmée  par  les  battements  du  cœur  ;  la 
pointe  bat  dans  le  0''  espace  intercostal,  en  dehors 
de  la  ligne  du  mamelon  gauche,  près  de  la  ligne  axillaire 
antérieure  ;  la  pointe  ne  se  déplace  pas  dans  les  mouve¬ 
ments  dxi  malade. 

Un  souffle  au  premier  tenxps  à  la  pointe,  se  propageaut 
dans  l’aisselle  et  le  dos  ;  à  la  base,  un  souffle  au  deuxième 
temps  ;  la  matité  précardiaque  est  augmentée  ;  le  bord 
droit  dxx  cœxxr  dépasse  de  beaucoixp  le  bord  du  stemxim. 

On  sent  l’aorte  battre  avec  énergie  dans  l’espace  supra- 
sternal  ;  à  la  seule  inspection,  on  constate  les  battements 
de  la  crosse  aortique  et  des  sous-claviéres. 

Le  pouls  est  irrégxilier,  accéléré,  hypotensif  ;  le  double 
souflSe  crural  Duroziez  et  le  poux  capillaire  existent. 


Les  pulsations  radiales  sont  synchrones. 

La  matité  hépatique  est  augmentée  ;  le  foie  dépasse  de 
qxxatrc  travers  de  doigt  le  bord  des  fausses  côtes. 

CEdème  très  prononcé  des  membres  infériexirs. 

Trois  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade 
succombe. 

Résultats  de  l’autopsie.  —  Adhérence  pleurale  à  la  base 
droite  ;  un  peu  de  liquide  dans  la  plèvre  gauche  ;  spléni¬ 
sation  aux  deux  bases. 

Cœur.  —  Feuillets  du  péricarde  adhérents  et  légère¬ 
ment  collés  aux  parois  sterno-costales. 

Cœxxr  très  gro.ssi  ;  parois  du  cœur  très  épaissies  (3  centi¬ 
mètres)  ainsi  qxie  les  mxxscles  papillaires  ;  la  cavité  du 
ventricule  gauche,  et  en  particulier  celle  du  ventricule 
droit,  dilatée  ;  tissu  mxxsculaire  diminué  de  consistance  et 
de  couleur  pâle  ;  valvules  mitrales  épaissies,  scléreuses 
et  rétractées  ;  valvules  aortiques  épaissies,  rétractées  et 
insuffisantes. 

L’aorte  n’est  pas  dilatée  :  les  parois  sont  minces  ;  on 
ne  constate  pas  d'alliérome. 

Examen  anatomo-pathologique  fait  par  le  professeur 
Babes.  —  On  ne  constate  aucune  lésion  du  côté  des  tuniques 
de  l’aorte,  aucxme  dissociation  ou  abondance  du  tissu 
élastique. 

A  côté  de  ces  cas,  accompagnés  du  résultat  de 
l'autopsie,  nous  avons,  dans  30  autres  cas  d’hy¬ 
pertrophie  du  cœur  gauche,  vérifié  l’état  du  cœur 
et  de  l’aorte  par  la  radiographie.  Il  s’agissait 
d’hypertrophie  du  cœur  gauche,  sans  dilatation 
de  la  crosse  aortique,  et  dans  lesquels  le  signe 
de  la  crosse  existait. 

En  ce  qui  concerne  la  troisième  condition 
(relèvement  du  cœur),  nous  avons  étudié  20  cas. 
Dans  cinq,  il  s'agissait  de  péricardite  avec  épan¬ 
chement  et  dans  les  autres  de  distension  de  la 
cavité  abdominale  par  txuneur  ou  liquide  ascitique. 

Dans  les  cas  de  péricardite,  le  diagnostic  a  été 
vérifié,  soit  par  la  radiographie  seule,  soit  par  la 
radiographie  et  la  ponction  du  péricarde,  et  dans 
un  seul  cas  par  l’autop.sie. 

A  mesure  que  le  liquide  du  péricarde  augmente, 
le  signe  de  la  crosse  devient  plus  net,  et,  à  mesure 
qu’il  diminue,  le  signe  devient  peu  à  peu  moins 
évident  et  disparaît  complètement  avec  la  résorp¬ 
tion  du  liquide. 

De  relèvement  du  cœur  par  une  pression  abdo¬ 
minale,  conséquence  d’une  accumulation  de  liquide 
dans  la  cavité  abdominale,  ou  du  développement 
d’une  tumeur  abdominale,  ou  bien  de  l’hyper¬ 
trophie  du  foie,  spécialement  de  son  lobe  gauche, 
est  traduit  par  les  battements  de  la  pointe  dans 
le  3“  espace  intercostal  gauche,  ou  bien  au 
niveau  de  la  4®  côte  gauche. 

Nous  donnons  plus  bas  les  observations  de  deux 
cas  de  relèvement  du  cœur;  dans  le  premier,  il 
s’agissait  d’une  péricardite  avec  une  énorme  quan¬ 
tité  de  liquidé,  et  dans  le  second,  d’ime  cirrhose 
de  Hanot,  avec  foie  énorme.  I<cs  deux  cas  ont 
été  vérifiés  par  rautojxsie. 
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I.  B.  P...  entre  dans  le  service  pour  dyspnée  intense 
et .  douleurs  précardiaques.  Il  est  malade  depuis  trois 
semaines.  La  maladie  a  débuté  par  des  douleurs  précar¬ 
diaques  et  thoraciques  ;  il  a  toussé  et  a  eu  de  la  tempé- 

De  constitution  médiocre,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  peu  développé,  dyspnéisant,  46  respirations  par 
minute;  température,  39»  le  soir,  38“  le  matin. 

A  la  percussion  du  thorax,  on  constate  une  matité  dans 
tout  l'hémithorax  gauche,  en  face,  à  partir  du  3®  es¬ 
pace  intercostal  ;  la  matité  se  confond  avec  la  matité 
cardiaque  et  rend  mat  l’espace  de  Traube.  A  la  partie 
postérieure  du  thorax,  la  sonorité  est  normale,  excepté 
à  la  base,  où  elle  est  remplacée  par  une  petite  zone  de 
matité.  Ija  respiration  ost  un  peu  plus  intense  dans  la  zone 
de  sonorité,  abolie  dans  la  zone  de  matité.  I<a  pointe  bat 
faiblement  dans  le  4'  e.space  intercostal,  les  bruits  sont 
plus  sourds. 

On  sent-  es  pulsations  de  l’aorte  dans  la  fourchette  ster¬ 
nale. 

On  fait  une  ponction  du  péricarde  d'après  le  procédé  de 
Marfan  et  on  en  retire  un  liquide  sanguinolent.  Malgré  les 
ponctions  répétées,  le  malade  succombe  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  dyspnée  etTl 'asphyxie. 

Résultats  de  l’autopsie.  —  I<e  cadavre  est  d’un  adoles¬ 
cent.  A  l’ouverture  du  thorax,  ou  constate  que  l'hémi- 
thorax  gauche  est  occupé  par  le  sac  péricardique,  énor¬ 
mément  distendu  ;  adhérences  entre  le  péricarde  fibreux 
et  le  sternum.  Le  poumon  gauche  est  atélecta.sié  ;  le 
poumon  droit  est  en  partie  splénisé.  Le  sac  péricardique 
contient  i  650  grammes  de  liquide  sanguinolent.  La 
crosse  aortique  n’est  pas  dilatée  ;  les  sections  de  l’aorte  ne 
présentent  pas  de  lésions  d’athérome. 

II.  Gh.  D,..,  âgé  de  quarante  ans,  entre  dans  le 
service  du  professeur  Buicliu  pour  des  douleurs  épigas¬ 
triques  et  de  l’ictère.  Sa  maladie  actuelle  date  de  quel¬ 
ques  mois,  il  ne  peut  pas  préciser  d’avantage  ;  depuis 
cette  époque,  il  a  de  l’ictère  et  des  douleurs  abdomi- 

Le  malade  a  une  teinte  ictérique  très  prononcée  ;  il  est 
fébrile,  38"  le  matin,  38“,  5  le  soir.  Le  foie  est  très  gros  :  il 
monte  à  droite  jusqu’à  la  4”  côte;  en  bas,  il  dépasse 
les  fausses  côtes  de  cinq  travers  de  doigt.  Il  y  a  ftès 
peu  de  liquide  dans  l’abdomen.  I^a  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  3"  e.space  intercostal  gauche,  en  dedans  du 
mamelon  ;  la  matité  du  cœur  ne  dépasse  pas  le  bord 
droit  du  sternum.  I,es  bruits  sont  normaux.  On  sent 
l’aorte  avec  beaucoup  de  netteté  dans  la  fourchette  sternale. 

Résultat  de  l’examen  radiographique.  —  I<a  cavité  tho¬ 
racique  est  réduite  de  volume  par  le  .soulèvement  du  dia¬ 
phragme  sous  la  pres.siou  abdominale;  le  cœur  est  relevé  ; 
l’aorte  n’est  pas  dilatée. 

Résultats  de  l’autopsie.  —  I<e  thorax  est  réduit  par  le 
soulèvement  du  diaphragme.  Splénisation  du  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  gauche.  Le  ventricule  gauche  est  légè¬ 
rement  hypertrophié,  les  valvules  .sont  normales.  Les 
parois  de  l’aorte  sont  minces,  sans  traces  d’athérome  ; 
il  n’y  a  pas  la  moindre  dilatation. 

Le  foie  est  très  grossi  ;  il  pèse  2  600  grammes;  il  est  sur¬ 
tout  hypertrophié  dans  son  lobe  gauche. 

Tous  ces  cas  prouvent  jusqu’à  l’évidence 
l’existence  du  signe  dans  les  conditions  mention¬ 
nées  plus  haut. 

'  Le  mécanisme  du  signe.  —  En  ce  qui  concerne 
le  mécanisme  du  signe,  il  faut  entusager  deux  pos¬ 
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sibilités  :  soit  une  dilatation  fonctionnelle  réduc¬ 
tible  de  la  crosse  aprtique,  soit  une  élévation  de 
celle-ci.  En  effet,  on  peut  supposer,  comme  le 
D’’  Manolesco  dans  sa  thèse,  qu’à  cause  de  l’aug¬ 
mentation  de  l’élastictité  des  parois  de  l’aorte, 
il  se  produit  une  dilatation  fonctionnelle  de 
l’aorte  qui,  pendant  la  vie,  reproduit  le  tableau 
clinique  des  dilatations  organiques,  et  qu’on  ne 
trouve  plus  sur  le  cadavre.  En  vérité,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  dans  le, cas  du  D'’  Mano¬ 
lesco,  la  radiographie  avait  montré,  pendant  la 
vie,  une  dilatation  de  l’aorte  qui  n’exi.stait  plus 
à  l’autopsie.  De  plus,  l’examen  liistologique  avait 
montré  une  augmentation  des  lames  élastiques 
de  l’aorte. 

Nous  avons  examiné  nos  cas  avec  attention  pour 
voir  si  cette  hypothèse  pouvait  s’y  appliquer.  Or, 
dans  aucun  cas,  l’aorte  n’a  été  dilatée  pendant 
la  vie. 

Dans  ces  cas,  nous  avons  émis  l’explication  sui¬ 
vante,  qui  paraît  être  la  plus  plausible.  Nous  sou¬ 
tenons  que  le  signe  de  la  crosse  est  dû  à  l’ascen¬ 
sion  de  la  crosse  aortique  vers  la  fourchette  ster¬ 
nale. 

En  ce  qui  concerne  le  signe  de  la  crosse  aortique 
dans  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  -l’as¬ 
cension  s’explique  par  le  mécanisme  suivant  :  à 
mesure  que  le  ventricule  gauche  s’hjqiertrophie 
et  que  la  pointe  descend  vers  le  6»  espace 
intercostal,  la  base  du  ventriciilé  monte  vers  la 
fourchette  sternale  ;  en  réalité,  la  matité  du  cœur 
en  cas  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche  monte 
vers  la  fourchette  sternale,  ainsi  que  le  démontre 
la  radiographie,  tandis  qu’au  contraire,  en  cas 
de  dilatation,  cette  ascension  n’existe  pas.  Nous 
donnons  plus  bas  la  forme  de  la  matité  cardiaque 
dans  l’hypertrophie  et  dans  la  dilatation  du 
cœur  (fig.  2).  Par  ces  figures,  on  voit  nettement 
que,  eu  cas  d’hypertropliie  du  ventricule  gauche 
et  d’épanchements  péricardiques,  la  matité,  et 
par  suite  le  cœur,  est  plus  élevée,  et  que  cette 
élévation  ne  se  produit  pas  en  cas  de  dilatation. 

Dans  les  péricardites,  le  relèvement  du  cœur 
s’explique  par  la  disposition  spéciale  du  liquide 
dans  le  sac  péricardique  :  le  liquide  s’accumule 
d'abord  dans  la  partie  déclive,  surtout  vers  la 
pointe,  et  pousse  ainsi  le  cœmr  et  l’aorte  vers  la 
fourchette  steruale.  Ce  mécanisme  est  d’ailleurs 
prouvé  par  le  déplacement  de  la  pointe  vers  le 
30  espace  intercostal.  Ceci  est  encore  prouvé, 
dans  certaines  péricardites,  par  la  foniie  de  la 
matité  et  aussi  par  la  radiographie. 

Toutefois,  le  cas  le  plus  propice  pour  la  démons¬ 
tration  de  ce  mécanisme  est  celui  d'une  disten¬ 
sion  de  l’abdomen  par  beaucoup  de  liquide  ou 
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par  une  grande  tumeur.  Dans  ce  cas,  le  cœur  bat 
toujours  dans  le  3®  espace  intercostal  ou  au 
niveau  de  la  4®  côte. 

De  toutes  ces  constatations,  concernant  le 
signe  de  la  crosse  aortique,  nous  pouvons  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  En  dehors  de  la  dilatation  de  l’aorte,  le 
signe  de  la  crosse  existe  dans  de  nombreuses  affec¬ 
tions  ; 

2°  Pour  que  le  signe  de  la  crosse  se  produise, 
abstraction  faite  de  la  dilatation  de  ce  vaisseau, 
il  faut  :  une  hyjrertrophie  ou  une  pression,  thora¬ 
cique  ou  abdominale,  capable  de  pousser  le  cœur 
vers  la  fourchette  sternale; 

3°  Da  pression  thoracique  ou  abdominale  est  réa¬ 
lisée  notamment  dans  les  péricardites  avec  épan¬ 
chement,  dans  les  ascites  avec  beaucoup  de  liquide, 
dans  les  cas  de  tumeur  abdominale,  ainsi  que  dans' 
les  grandes  hypertropliies  du  foie,  spécialement 
du  lobe  gauche; 

4°  De  mécanisme  de  ce  signe  réside  dans  le  relè¬ 
vement  du  cœur,  et,  par  suite,  de  l’aorte,  vers  la 
fourchette  sternale; 

5“  De  signe  de  la  crosse  perd  de  sa  valeur  comme 
signe  de  dilatation  aortique  et  devient  eu  plus  un 
signe  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  de 
péricardite  avec  épanchement. 

TRACHÊO=FISTULISATIONS 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

le  D'  Georges  ROSENTHAL, 

Dortcur  «'s  srienccs,  cx-chci  de  dinique  à  l’hôpital  Saiut-Aotoine. 

Autant  le  médecin,  devant  le  danger  immédiat 
d’une  affection  médicale,  sait  imposer  une  grande 
intervention  chirargicale  pour  détourner  une 
issue  fatale  prochaine,  autant  il  hésite  lorsque 
l’évolution  funeste  viendra  lentement,  progres¬ 
sivement  et  par  aggravation  progressive  de  l’état 
du  malade.  C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles 
la  laryngite  tuberculeuse  (i),  localisation  grave  du 
bacille  de  Koch,  n’est  pas  toujours  attaquée  avec 
toute  l’énergie  désirable. 

A  sa  phase  initiale,  les  pansements  laryngés  à 
l’acide  lactique,  à  l’orthoforme,  au  chlorétone,  de 
même  que  les  injections  intratrachéales  à  haute 
dose  (2)  peuvent  amener  une  régression,  mais 

(1)  Voy.  les  traités  classiques:  Hkryng,  Traitement  chirur¬ 
gical  désaffections  (lu  larynx  (traduction  .Siiîms) ;  —  Collet, 
I.a  laryngite  tuberculeuse. 

(2)  Soc.  de  thérapeutique,  i.s  mai  11112:  Prophylaxie  et  ré¬ 
gression  (le  la  tuberculo'e  laryngée  par  l’injection  intra- 
trachéale  ;  Consultation  médicale  française  n“  55  :  L'injection 
intratrachéale  à  haute  dose. 


souvent  le  premier  examen  révèle  de  grandes 
ulcérations  laryngées,  des  pertes  de  substance  épi- 
glottique  et  ces  œdèmes  ar5rténoïdiens  en  grains 
de  raisin  qui  menacent  la  perméabilité  du 
tractus  respiratoire.  Dans  ces  cas,  même  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  ultra-violets  (Nepveu, 
Foveau  de  Courmelles)  n’est  plus  applicable. 
Même  alors  le  médecin  répugne  à  appliquer  le 
remède  héroïque,  c’est-à-dire  la  trachéotomie, 
non  toujours  par  faiblesse,  mais  parce  que  la 
trachéotomie  classique  actuelle,  si  elle  assure  le 
repos  du  larynx,  n’en  est  pas  moins  une  opération 
mutilante  et  déprimante,  qui  oppose  à  ses  avau 
tages  l’obturation  des  voies  respiratoires  et  la 
rétention  toxi-infectieuse  de  l’expectoration. 

Notre  trachéo- fistulisation  {Paris  médical, 
février  1914),  heureusement,  permet  de  résoudre  le 
problème  de  thérapeutique  ainsi  posé.  Prenons  en 
effet  le  cas  le  plus  grave,  celui  où,  pour  assurer  le 
repos  du  larjuix,  une  oblitération  complète  de  la 
voie  aérienne  est  nécessaire.  Dès  la  trachéotomie 
faite,  nous  ferons  trois  fois  par  jour,  par  la  canule, 
une  injection  d’huile  antiseptique  (goménolée, 
goménolée  gaïacolée,  goménolée  iodoformée,  etc.) 
à  haute  dose,  soit  à  la  seringue  (20  centimètres 
cubes),  soit  par  notre  procédé  du  goutte  à  goutte 
pulmonaire  (20  à  50  centimètres  cubes)  {Soc.  de 
thérapeutique,  juin  1919),  bien  entendu  après  avoir 
supprimé  ou  en  tout  cas  atténué  fortement  la 
réaction  tussigène  par  l’injection  préalable  de  deux 
à  trois  seringues  de  solution  à  i  p.  200  de  novo- 
caïne  française.  Puis,  dès  que  le  repos  aura  donné 
une  première  et  spontanée  régression  des  lésions, 
nous  ferons  les  interventions  nécessaires,  profondes 
et  suffisantes  pour  détruire  la  lésion  tuberculeuse 
locale.  Je  m’excuse  de  demander  pour  ce  temps 
la  laryngoscopie  directe  ;  mais  j’ai  vu  si  souvent  le 
danger  de  cautérisations  parcimonieuses  faites  au 
miroir,  ou  l’insuffisance  du  morcellement  de  l’épi¬ 
glotte;  que  la  méthode  directe  me  paraît  indispen¬ 
sable,  d’autant  plus  que  les  tubes-spatules  actuels 
ne  sauraient passerpourêtre  d’un  maniement  difli- 
cultueux  ou  traumatisants. 

Dès  cette  phase  opératoire  terminée,  la  tra¬ 
chéotomie  vraie  peut  être  levée.  Elle  sera  rem¬ 
placée  par  la  mise  à  demeure  de  notre  premier 
modèle  de  canule  de  trachéo-fistulisation,  c’est-à- 
dire  par  une  canule  ayant  les  courbures  et  dimen¬ 
sions  de  la  canule  de  trachéotomie  d’adulte,  mais 
le  diamètre  de  la  canule  à  trachéotomie  d’enfant. 

Alors  les  conditions  sont  bien  modifiées.  Certes 
nous  n’avons  plus  le  repos  bactériologique  rigou¬ 
reux  du  larynx  ;•  mais  les  injections  trachéo-bron¬ 
chiques  ont  atténué  la  réinfection  secondaire  et  la 
désinfection  est  continuée  en  trachéo- fistulisation 
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simple  ou  prolongée  avec  le  goutte  à  goutte  pul¬ 
monaire. 

Dès  que  les  événements  le  permettent,  nous 
remplaçons  la  canule  placée  par  notre  deuxième 
modèle  de  canule  à  tracliéo-fistulisation,  véritable 
canule  de  trachéotomie  en  miniature,  qui  n’a 
plus  que  3  millimètres  de  diamètre  externe.  La 
désinfection  trachéo-bronchique  est  continuée 
pour  la  sécurité  du  larynx. 

Si  l’amélioration  se  maintient,  il  faut  passer  à 
la  canule  étroite,  qui  n’a  que  2  millimètres  de 
diamètre  externe.  Faites  par  voie  naturelle,  les  in¬ 
jections  intratrachéales  à  haute  dose  maintien¬ 
dront  plus  tard  la  guérison. 

Toutes  les  canules  de  trachéo-fistulisation  per¬ 
mettent  la  parole  et  la  respiration  encore  canulo- 
nasale  pour  le  grand  modèle,  nasale  pour  les 
canules  de  3  et  3  millimètres.  Il  n’y  a  plus  de  muti¬ 
lation  et  d’infirmité,  plus  de  cavité  close. 


Nous  nous  sommes  placé  dans  le  cas  le  plus 
grave,  qui  nécessite  la  véritable  trachéotomie.  A 
notre  avis,  ces  cas  deviendront  l’exception. 

En  présence  d’une  laryngite  tuberculeuse  dont 
les  lésions  sont  au-dessus  des  ressources  que  don¬ 
nent  la  lumière  ultra- violette,  la  cautérisation  chi¬ 
mique  ou  galvanique,  le  médecin  qui  hésite  à 
imposer  la  mutilation  si  pénible  de  la  trachéo¬ 
tomie  recourra  d’abord  aux  trachéo- fistulisations 
de  petit  calibre,  quitte,  si  une  évolution  momen¬ 
tanément  défavorable  l’y  oblige,  à  faire  destrachéo- 
fistulisations  non  plus  dégressives,  comme  dans 
le  cas  précédent,  mais  progressives. 

Que  de  ressources  a-t-il  et  quelle  gamme  ascen¬ 
dante  avant  d’arriver  à  la  cruelle  trachéotomie! 
D’aiguiUe  à  trachéo-fistulisation,  aiguille  courbe 
(de  6  à  7  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre), 
introduite,  comme  nous  l’avons  préconisé  il  y  a 
plus  de  cinq  ans,  dans  l’espace  crico-thyroïdien, 
permet  de  faire  quelques  désinfections  trachéo- 
bronchiques  passagères,  mais  singulièrement 
plus  actives  que  celles  de  notre  injection  intra- 
trachéale  à  haute  dose.  Elle  ne  lèse  pas  la  paroi 
postérieure  du  larynx  comme  les  aiguilles 
droites  récemment  préconisées,  et  que  nous  avons 
abandonnées  (i).  Si  le  cas  le  réclame,  les  modèles 
de  2  et  3  millimètres  laissés  à  demeure  pennet- 
tront,avec  le  goutte  à  goutte  pulmonaire,  de  tarir 
l’expectoration.  Enfin,  s’il  est  besoin,  la  canule  de 
grand  modèle,  c’est-à-dire  celle  qui  a  diamètre  de 
canuled’enfantavecdimensionsdecanule  d’adulte, 
crée  le  repos  du  larynx  sans  supprimer  la  voie 

(i)  Tlièse  (le  Delort,  ipr)!. 
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nasale,  sans  fairela  cavité  close  de  la  trachéotomie, 
qu’elle  est  appelée  à  suppléer  le  plus  souvent. 

Les  .recherches  cliniques  continueront  à  pré¬ 
ciser  plus  tard  cette  technique  nouvelle.  Dès  main¬ 
tenant,  nous  sommes  en  droit  d’affirmer  que,  la 
trachéotomie  étant  réservée  aux  cas  les  plus 
graves,  une  place  importante  doit  être  faite,  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  à  notre 
trachéo-fistulisation,  soit  que  la  méthode  dégres¬ 
sive  permette  de  garder  les  améliorations  acquises 
par  la  trachéotomie  en  revenant  peu  à  peu  à  l’état 
normal,  soit  que  la  méthode  progressive  amène  le 
médecin, pour  guérir  ou  soulager  son  malade,  à  lui 
imposer  un  sacrifice  minimum  (2). 


UN  CAS  DE 

MYCOSE  PULMONAIRE 


le  D'JOURDRAN, 

Vu  l’importance  croissante  et  le  rôle  de  plus  en 
plus  prépondérant  des  champignons  pathogènes 
dans  certaines  infections  généralisées,  revêtant 
parfois  un  caractère  septicémique,  nous  avons  cru 
bon  de  publier  l’observation  suivante,  apportant 
ainsi  un  fait  de  plus  à  l’étude  des  affections 
mycosiques,  au  domaine  de  jour  en  jour  plus 
étendu. 

Dans  cette  description,  nous  aurons  beaucoup 
plus  de  préoccupations  d’ordre  clinique  que  noso¬ 
graphique,  l’étude  morphologique  et  biologique 
de  l’agent  pathogène  n’ayant  pu  être  qu’ébauchée. 

Observation.  —  I-'l...  Yvonne,  vingt-trois  ans,  atteinte 
de  débilité  mentale,  est  entrée  à  l’asile  à  l’âge  de  dix- 
sept  ans.  Mlle  est  incapable  de  founiir  des  renseignements 
précis  sur  ses  antécédents  héréditaires.  En  ce  qui  la  con¬ 
cerne,  elle  sait  seulement  avoir  eu  la  fièvre  typhoïde 
étant  enfant  et  avoir  présenté  deux  abcès  dans  la  région 
cervicale  à  droite.  Ces  derniers  ont  laissé  deux  cicatrices 
linéaires,  sans  coloration  spéciale,  situées  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  conduit  auditif  externe. 

En  juin  1918,  la  malade  présente,  au-dessous  du  men¬ 
ton,  une  nodosité  qui  se  ramollit  au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours  et  s’ouvre  spontanément,  donnant  issue  à  un  pus 
délié  et  abondant.  Iv’ensemble  de  ces  accidents  dure 
environ  deux  moi.s.  Actuellement,  il  ne  subsiste  pins 
qu’une  cicatrice  sans  caractères  particuliers. 

Depuis  sou  internement,  pas  d’accidents  pulmonaires 
graves,  ni  de  maladie  infectieuse. 

•  Le  6  octobre  dernier,  la  malade  se  plaint  de  céphalée 
intense  et  de  la.s.situde  généralisée;  la  langue  est  sabur- 
rale,  le  visage  vultueux,  le  poids  est  rapide  et  la  tempé¬ 
rature  monte  brusquement  à  40".  Cet  état  demeure  sta- 

(2)  Voy.  Eu  traclièo- fislulisat’on  pro!oiig(ie  et  le  goutte 
fl  goutte  inliapulmonoire  {SocùHé  de  thérapeutique,  juin  igig)-, 
1,'lnjeclion  intcrerico-thyroïdknne  à  l’aiguille  courbe  {Société 
de  thérapeutique,  janvier  et  février  igao).  . 


JOURDRAN,  —  UN  CAS  DE  MYCOSE  PULMONAIRE 


327 


tionnaire  pendant  quelques  jours.  Les  symptômes  diges¬ 
tifs  dominent  la  scène,  tout  au  plus  décèle-t-on  quelques 
râles  sous-crépitants  aux  bases. 

Les  jours  suivants,  la  température  continue  à  se  main¬ 
tenir  entre  39“  et  40».  La  malade  est  prostrée,  donnant 
l’impression  d’un  état  infectieux  grave.  Les  signes  pul¬ 
monaires  s’accentuent,  évoluant  nettement  vers  la 
broncho-pneumonie  des  deux  côtés. 

lye  12.  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  état  septi- 


Aspect  du  mycélium  dans  les  crachats  x  575 
(microphotographie  originale)  (fig.  i). 

cémique  tel,  que  nous  pratiquons  un  abcès  de  fixation 
qui  ne  donne  aucune  réaction  positive  les  jours  suivants 

Le  16,  c’est-à-dire  dix  jours  après  le  début  de  la  mala¬ 
die,  notre  attention  est  particulièrement  attirée  par  l’as¬ 
pect  de  l’expectoration.  Les  crachats  très  aérés,  nulle¬ 
ment  purulents,  contiennent  des  grumeaux  blanc  gri¬ 
sâtre,  ressemblant  à  de  fins  fragments  de  craie  concassée. 

L’examen  microscopique  des  crachats  nous  met  eu 
présence  d’éléments  mycéliens  abondants.  Des  exa¬ 
mens  répétés  les  jours  suivants  nous  permettent  de  faire 
les  mêmes  constatations. 

La  malade  ne  présente  pas  de  muguet  buccal  et  plu¬ 
sieurs  frottis  de  l’enduit  blanc  sale  qui  recou¬ 
vre  sa  langue  ne  nous  permettent  pas  d’y  dé¬ 
celer  les  formes  mycéliennes  trouvées  dans  les 
crachats. 

Nous  croyant  autorisé,  en  présence  de  telles 
constatations,  à  porter  le  diagnostic  global  de 
mycose  pulmonaire,  nous  instituons  une  mé¬ 
dication  iodurée  énergique  et,  en  quatre  jours, 
nous  voyons  la  température  de  la  malade  tom¬ 
ber,  de  39°, 5,  au-dessous  de  38“  et  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  s’amender  très  rapidement. 

La  défervescence  continue  les  jours  suivants. 

Douze  jours  après  le  début  de  la  médication 
iodurée,  les  symptômes  pulmonaires  ont  pres¬ 
que  totalement  disparu  et  on  ne  trouve  plus 
trace  de  formes  mycéliennes  dans  les  cra¬ 
chats.  L’état  général  s’améliore  rapidement,  seule  subsiste 
une  anémie  très  marquée. 

La  malade  présentant  une  légère  intolérance  à  l’iodure 
et  ses  cracliats  continuant  à  ne  plus  montrer  trace  de 
parasite,  nous  suspendons  le  médication  iodurée  les  jours 
suivants. 

Le  14  novembre,  en  pleine  période  de  convalescence,  la 
température  remonte  brusquement  à  39“  et  les  accidents 
pulmonaires  réapparaissent,  mais  beaucoup  moins  mar¬ 
qués  que  lors  de  la  première  atteinte.  Les  crachats  sont  de 
nouveau  semés  de  grains  blanc  grisâtre  et  au  microscope 
on  retrouve  les  mômes  éléments  que  dans  les  examens  an¬ 
térieurs. 


L’iodure  est  repris  et,  au  bout  de  neuf  jours,  les  choses 
rentrent  dans  l’ordre.  Depuis,  la  médication  iodurée 
a  été  continuée.  La  malade  n’a  plus  présenté  de  troubles 
pulmonaires  et  son  état  général  continue  à  être  satisfai¬ 
sant. 

En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un  état 
infectieux  qui  a  débuté  par  des  symptômes  rap¬ 
pelant  le  début  d’une  dothiénentérie,  pour  se 
traduire  en  définitive  par  des  accidents  pulmo¬ 
naires  dus  à  un  agent  spécifique  tel  que  nous  nous 
sommes  cru  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de 
mycose  pulmonaire. 

Ce  début  à  forme  typhoïde  a  été.  signalé  dans 
certaines  infections  mycosiques  (i). 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  ignorons  si 
nous  devons  faire  jouer  un  rôle  aux  abcès  présentés, 
antérieurement  par  la  malade.  Nous  n’avons  pu 
les  constater  nous-même  et  aucun  examen  micro¬ 
biologique  ne  semble  avoir  été  fait  à  cette  époque. 

Au  cours  de  la  maladie,  nous  avons  fait  les  cons¬ 
tatations  suivantes  touchant  les  urines  et  le  sang. 

Urines.  —  Légèrement  diminuées  de  volume, 
jaune  foncé,  elles  furent  albumineuses  pendant 
quelques  jours.  La  diazo-réaction  pratiquée  lors 
de  la  première  atteinte  et- -au  moment  de  la 
rechute,  fut  nettement  positive. 

Sang.  —  L’anémie  extrême  présentée  par  la 
malade  nous  incita  à  faire  la  numération  des 
hématies  à  la  période  de  déclin  de  la  première 
atteinte. 

Pratiquée  à  l'hématiniètre  de  Thoma,  elle  nous 
donna  le  résultat  suivant  : 


Hématies  :  2  850  000. 

La  formule  leucocytaire  était  la  suivante  : 


Polyuucléaire.s .  5^ 

Eosinophiles .  14 

Eormes  de  transition .  i 

Mononucléaires .  15 

Lymphocytes  .  lo 


Cette  éosinophilie  marquée,  si  fréquente  dans  les 
maladies  parasitaires,  nous  a  paru  intéressante  à 
signaler. 

(I)  Gougiîrot,  Une  nouvelle  mycose  :r-acrcmoniose  del’otron 
et  Noisette  {Paris  médical,  déc.  1911,  n“  5,  p.  roi). 
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Parasite.  — Nous  n’en  donnerons  qu’un  aperçu 
morphologique,  un  essai  de  détermination  précise 
n’ayant  pu  être  entrepris  par  suite  du  peu  de  déve¬ 
loppement  qu’il  a  pris  sur  les  quelques  milieux 
de  culture  dont  nous  avons  pu  disposer.  Tout  au 
plus  pouvons-nous  dire  que  c’est  un  blastoniycète, 
terme  bien  vague  n’ayant  même  pas  la  valeur 
d’un  début  de  classification  (i). 

Dans  les  crachats,  le  jjarasite  s’est  présenté 
sous  forme  d’éléments  ovalaires  et  sous  l’aspect 
d'un  mycélium  cloisonné,  jamais  ramifié,  parfois 
fort  long,  portant  latéralement,  généralenunt  à 
l’extrémité  de  chaque  segment,  des  éléments  de 
reproduction  de  forme  ovalaire  (fig.  i.  B.)  > 

Ces  dejix  éléments,  ovoïde  et  mycélien,  se  colo¬ 
rent  admirablement  par  la  méthode  de  Gram. 

Culture.  —  Nous  avons  fait  des  ensemence¬ 
ments  sur  carotte,  sur  pomme  de  terre  et  sur  le 
liquide  de  Raulin. 

Sur  ce  dernier,  nous  avons  obtenu  un  très  léger 
voile  composé  d’éléments  ovalaires  que  nous 
croyons  être  des  levures,  mais  pas  la  moindre 
forme  mycélienne. 

Sur  carotte  et  sur  pomme  de  terre,  le  parasite,  à 
la  température  ordinaire,  s’est  développé  très 
rapidement  sous  forme  de  petites  colonies  blan¬ 
ches  confluant  pour  former  un  enduit  blanc  épais. 
Dà  encoreles  éléments  dominants  sont  des  levures  ; 
néanmoins,  de-ci,  de-là,  on  trouve  quelques  rares 
formes  mycéliennes  peu  développées  mais  identi¬ 
ques  à  celles  trouvées  dans  les  crachats. 

Sur  aucun  des  milieux  de  culture  employés,  nous 
n’avons  obtenu  des  éléments  aériens. 

En  résumé,  nous  publions  cette  observation  de 
mycose  pulmonaire,  nullement  dans  un  but  noso¬ 
graphique,  mais  uniquement  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  apportant  un  fait  de  plus  à  l’étude  des 
accidents  pulmonaires  généralisés  au  cours  des 
infections  mycosiques. 

TECHNIQUE  SIMPLIFIÉE  DU 
CORSET  PLÂTRÉ 


les  D»  L.  THYSS-MONOO  et  Gérard  MONOD. 

Dans  le  service  militaire  de  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  dont  nous  sommes  chargés,  nous  avons  été, 
pendant  un  temps,  démunis  à  la  fois  de  bon  plâtre 
à  mouler  et  de  gaze  convenablement  apprêtée,  à 

(i)  De  13hu»mann  et  Oougehot,  Les  cxoscobcs.  Révision  et 
démembrement  de  Tuncicn  groupe  des  blostomycoscs  {Soc.niàd. 
lies  hôpitaux,  9  juillet  igog,n°*  26  et  27,ct  Tribunemédicale, 
7  et  14  août  igig).  —  Goitüerot,  I.a  question  des  blastomy- 
coses  {Paris  médical,  avrii  igli,  n"  25.  1>.  459). 


ly  Avril  iç20. 

l’exception  de  bandes  larges  deOi“,t5etdeo“,07. 
Il  était  impossible  de  préparer  à  sec  la  bande  plâ¬ 
trée,  à  cause  de  la  qualité  du  plâtre,  utilisable  seu¬ 
lement  en  gâchée  épaisse: 

Nous  avons  essayé  une  technique  un  peu 
spéciale  qui,  à  l’usage, 'nous  a  satisfaits,  et  qu’il 
nous  semble  intéressant  de  signaler  à  cause  des 
avantages  suivants  : 

1°  .Simplicité  et  rapidité  de  la  préparation  et 
de  l’application  de  l’appareil  avec  le  nombre 
minimum  d’aides,  un  seul  au  besoin  ; 

2°  Dégèreté  de  l’appareil,  et  vastes,  ouvertures 
permettant  l’aération  et  l’insolation,  ouvertures 
ménagées  à  la  confection  même  de  l’appareil  et  ne 
réclamant  pas  un  découpage  ultérieur,  toujours 
assez  long  et  un  peu  délicat ,' 

3°  Malgré  ces  ouvertures,  réalisation  des  buts 
du  corset  ;  immobiliser  et  soutenir  le  rachis. 

Voici  cette  technique,  le  nombre  et  les  dimen¬ 
sions  étant  donnés  pour  un  corset  d’adulte  de 
taille  moyenne  : 

Avec  les  bandes  larges  de  o“,i5,  préparer  et 
faufiler,  en  quatre  à  six  épaisseurs  de  gaze 
suivant  la  force  voulue,  des  attelles  longues  de 
I  mètre,  au  nombre  de  quatre. 

Avec  les  bandes  larges  de  o“,07,  faites  de 
même  des  attelles  longues  respectivement  de 
i“,lo  au  nombre  de  six  ;  de  i  mètre  au  nombre  de 
trois  ;  de  o“,25  au  nombre  de  douze. 

Disposez  ces  attelles  dans  l’ordre  suivant  qui 
sera  celui  de  leur  emploi  : 

2  de  üm,i5  X  I  mètre 

1  de  ü>",07  X  I  mètre 

2  de  o™,o7  X  i“,io 

4  de  0^,07  X  o“,25 

1  de  o“,o7  X  I  mètre 

2  de  o'“,07  X  i“,io 

8  de  o>“,07  X  ora,25 

1  de  o“,o7  X  I  mètre 

2  de  ()™,<)7  X  i“,io 

2  de  O™,  15  X  I  mètre. 

De  malade  étant  revêtu  d’un  maillot  de  jersey 
et  convenablement  suspendu,  faites  une  gâchée  de 
plâtre  assez  dense  avec  de  l’eau  tiède.  Immergez-y 
successivement  les  attelles.  En  les  sortant  de  la 
bouillie,  tirez-les  en  les  fai.sant  glisser  comme  eu 
un  laminoir  entre  les  paumes  des  mains  de  votre 
aide,  fortement  pressées  l’une  contre  l’autre,  au- 
dessus  de  la  cuvette  contenant  la  gâchée,  d’un 
bout  à  l’autre  de  l’attelle,  dans  un  sens,  puis  dans 
l’autre. 

Appliquez  une  attelle  de  o“,i5  x  i  mètre  autour 
du  bassin,  le  bord  inférieur  venant  à  la  hauteur 
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des  trochanters,  en  serrant  fortement  et  en  re¬ 
couvrant  un  bout  par  l'autre  sur  la  face  posté¬ 
rieure.  Appliquez  une  seconde  attelle  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  jDrécédente,  son  bord 
inférieur  s’imbriquant  sur  le  bord  supérieur  de 
la  première.  Amenez  les  deux  bouts  sur  la 
face  inférieure  du  tronc,  en  descendant 
légèrement  de  manière  à  mouler  les  crêtes 
iliaques  que  cette  attelle  doit  coiffer.  Ces 
deux  attelles  forment  la  ceinture  pelvienne 
(%•  i)-_ 

Appliquez  une  attelle  de  o“,07  x  i  mètre 
autour  du  thorax,  immédiatement  sous 
l’aisselle.  I^es  deux  bords  qui  viennent  se 
rejoindre  et  s’imbriquer  à  la  face  posté¬ 
rieure  doivent  s’enfoncer  dans  la  gouttière 
interscapulaire,  et  non  passer  en  pont  d’une 
omoplate  à  l’autre.  Cette  attelle  forme  la 
ceinture  axillaire  (fig.  2). 

AppUquezdeux  attelles  deo'“,o7  x 
le  milieu  de  chacune  sur  chaque  épaule,  les 
chefs  descendant  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière, 
presque  verticalement  sur  le  thorax,  ramenés 
toutefois  un  peu  en  dedans,  de  manière  que  le 
bord  interne  rejoigne  la  ligne  médiane  (et  par 
conséquent  le  bord  interne  de  l’attelle  similaire 
du  côté  Opposé),  juste  au  point  où  elle  atteint  le 
bord  supérieur  de  la  ceinture  pelvienne.  Ces  deux 
attelles  forment  les  bretelles  (lig.  2),  qui  dessinent 
ainsi,  en  avant  et  en  arrière,  les  deux  pointes 
dirigées  en  bas,  d’un  losange. 

Appliquez  de  chaque  côté  verticalement  sous 
les  bras  une  attelle  de  ü“‘,07  x  o“,25,  imbriquée 
en  haut  sur  la  ceinture  axillaire,  en  bas  sur  la  cein¬ 
ture  pelvienne.  Ce  sont  les  tuteurs  latéraux  (fig.  2). 

Appliquez  eu  avant,  à  la  hauteur  des  clavicules, 
horizontalement  d’une  bretelle  à  l’autre,  une  attelle 
de  o“,o7  xo“,25  ;  c’est  la  pièce  pectorale  (fig.  2). 

Apiîliquez  de  même  en  arrière,  à  la  hauteur  des 
bords  supérieurs  des  omoplates,  horizontalement 
d’une  bretelle  à  l’autre,  une  attelle  de  o“,07  x  0,25; 
c’est  la  pièce  dorsale  (fig.  2). 

Puis,  dans  l’ordre  indiqué  par  la  disposition 
des. attelles,  successivement:  doublez  la  ceinture 
axillaire  ;  doublez  les  bretelles  ;  doublez  et  triplez 
les  tuteurs  latéraux,  la  pièce  pectorale,  la  pièce 
dorsale  triplez  la  ceinture  axillaire  ;  triplez  les 
bretelles  ;  enfin  doublez  la  ceinture  pelvienne  sur 
ses  deux  hauteurs. 

Cette  disposition  est  celle  qui  donne  le  plus 
d’élégance  au  corset  terminé.  I^es  attelles  de 
même  destination  doivent  se  recouvrir  exacte¬ 
ment,  sauf  que  les  extrémités,  aux  points  seule¬ 
ment  où  elles  s’imbriquent  sur  d’autres  inèces, 
doivent  s’épanouir  un  peu  en  éventail,  de  façon  à 


offrir  plus  d’assise,  tout  en  diminuant  l’épais¬ 
seur. 

Prenez  deux  bandes  de  gaze  sèche  que  vous  dé¬ 
roulez  en  serrant  bien  autour  du  bassin,  du  thorax 
et  sur  les  épaules,  de  manière  à  bien  faire  adhérer 


toutes  les  pièces  les  unes  sur  les  autres,  et,  par¬ 
dessus  ces  bandes,  modelez  à  la  main  les  parties  qui 
doivent  épouser  exactement  le  squelette  :  pubi*, 
crêtes  iliaques,  sacrum,  clavicules,  omoplates. 
l,es  figures  font  voir  que  ces  points  d’appui  essen¬ 
tiels  sont  parfaitement  assurés  par  les  diverses 
pièces  dont  se  compose  notre  corset,  en  même 
tempsquelespièces  à  direction  verticale  s’opposent 
à  tous  les  mouvements  du  rachis. 

I,e3  dernières  bandes  ajoutées  en  finissant 
pour  serrer  et  faire  adliérer  sont  enlevées  quand 
le  plâtre  est  pris  ;  seul  le  bord  inférieur  de  la  cein¬ 
ture  pelvienne  nécessite  une  retaille  à  la  forme 
voulue.  Il  ne  reste  plus  qu’à  fendre  aux  ciseaux 
le  maillot  de  jersey  dans  les  ouvertures  laissées 
entre  les  pièces  plâtrées.  Les  bords  de  ce  jersey 
sont  alors  rabattus  et  collés  sur  le  plâtre. 

Le  temps  d’application  d’un  grand  corset  plâtré 
d’adulte,  y  compris  la  préparation  du  malade  et  la 
gâchée  du  plâtre,  avec  un  seul  aide,  ne  dépasse 
pas  quinze  minutes. 

Rien  n’est  plus  facile  d’ailleurs  que  de  trans¬ 
former  ce  corset  en  appareil  amovible  :  fendez 
de  dedans  en  dehors  les  deux  bretelles  sur  les 
épaules  ;  fendez  verticalement  de  chaque  côté 
la  ceinture  axillaire  immédiatement  en  avant  des 
tuteurs  latéraux  ;  sur  la  même  ligne  verticale,  de 
chaque  côté,  fendez  en  dents  de  scie  la  ceinture 
pelvienne.  Votre  plâtre  est  ouvert  en  deux 
coquilles:  sur  le  bord  de  chacune,  aux  trois  points 
où  vous  l’avez  fendu  de  chaque  côté,  fixez  dans 
l’épaisseur  les  deux  pièces  d’une  agrafe  à  ressort 
comme  celles  que  l’on  emploie  pour  les  malles,  et 
et  que  nous  avons  été,  croyons-nous,  les  premiers  à 
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employer  en  1909  pour  des  appareils  amovibles 
en  celluloïd. 

Nous  traitons  nos  pottiques  de  la  guerre  sans 
corset,  sauf  indications  spéciales,  tant  que  le 
décubitus  absolu  est  exigé.  Les  lits  eux-mêmes 
sont  roulés  au  dehors  pour  la  cure  d’air  et  de  soleil, 
et  le  malade  ne  se  déplace  pas.  Dès  qu’il  com¬ 
mence  à  se  lever,  le  mode  de  corset  plâtré  que 
nous  proposons  réalise  un  appareil  très  simple 
et  réellement  orthopédique. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

La  causalgie  et  son  traitement. 

D’APRis  KEné  LERICDE  (de  Lyon). 

On  sait  la  part  prépondérante  cpie  I,criclie  a  prise 
dans  l’étiuie  de  la  causalgie  et  dans  sa  thérapeutique  ; 
aussi  croyons-nous  utile  de  résumer  pour  nos  lecteurs 
les  notions  de  clinique  et  de  thérapeutique  que  herichc 
vient  de  condenser,  d’après  son  expérience  personnelle, 
dans  le  dernier  numéro  du  Lyon  chirur'iical  (1). 

I.  Mode  de  début  de  la  causalgie.  -  -  heriche  e.stimc 
que  souvent  la  causalgie  est  un  pheiiomeiie  primitif, 
une  conséquence  immédiate  de  certaines  blessures  et 
non  le  résultat  d’une  cicatrice  vicieuse  ou  d’uue  répa¬ 
ration  anatomiquement  défectueuse  avec  névrite  irri¬ 
tative.  Cette  instantanéité  de  la  douleur  n’est  guère  en 
harmonie  avec  l’hypothèse  d’une  névrite  tronculairc  pro¬ 
gressive  qui  est  encore  soutenue  par  quelques  auteurs. 

II.  Symptômes.  —  Pour  heriche,  les  modijications  du 
caractère  qui  devient  impressionnable,  aigri,  triste,  ne 
sont  pas  le  résultat  de  la  douleur,  mais  relèvent  d’un 
trouble  vaso-moteur  plus  ou  moins  généralisé. 

Souvent  la  causalgie  s’accompagne  d’un  état  parti¬ 
culier  de  la  peau,. d'un  aspect  luisant  :  c’est  un  phéno¬ 
mène  secondaire,  bcs  causalgiques  fout  rarement  des 
troubles  ulcératifs  graves  ;  ils  n’ont  pas  de  maux  per¬ 
forants.  l’ar  contre,  ils  ont  des  troubles  de  croissance  des 
ongles,  des  poils  et  des  sudations  extrêmement  aboli" 
dantes.  «  Dans  tout  ceci,  la  marque  sympathique  est 
évidente  »,  déclare  Leriche. 

I,cs  causalgiques  cherchent  un  adoucissement  à  leur 
douleur  en  sc  mouillant  la  main  malade  ;  ils  redoutent 
particulièrement  le  contact. 

III.  Lésions  anatomiques.  -  -  I,eriche  décrit  quatre 
groupes  de  lésions  anatomiques  : 

a.  l’as  de  lésion  de  vaisseau  ou  de  nerf  important  ; 
simple  séton  intramuseulaire  mais  déterminant  une 
infiltration  sanguine  diffuse,  capable  d’engendrer  une 
perturbation  vaso-motrice  grave. 

b.  Simple  lé.sion  toute  superficielle  de  la  paroi  arté¬ 
rielle  ou  veineuse  ;  il  y  a  blessure  du  .sympathique  péri- 
artériel. 

f.  Atteinte  artérielle  ou  veineuse  vraie  ;  le  vaisseau 
a  subi  une  oblitération  fibreuse  qui  représente  eu  réalité 
ce  vaisseau  et  le  nerf  sympathique  périartériel. 

d.  Lésion  d’un  tronc  iiervenx  ;  Leriche  estime  que, 
dans  ce  cas,  le  vrai  substratum  anatomique  de  la  cau¬ 
salgie  est  la  lésion  du  sympathique  périartériel  de  l’artère 
du  tronc  nerveux. 

(i)  Lyon  chirurgical,  t.  XVI,  n"  5,  sept.-oct.  1919. 


ly  Avril  iç2o. 

Ilaiis  les  cas  a,  b,  d,  la  causalgie  est  immédiate,  instan¬ 
tanée  ;  dans  le  cas  c,  la  causalgie  est  secondaire  et 
s’installe  progressivemënt. 

I^^  Nature  de  la  causalgie.  — •  Pour  Leriche,  la  douleur 
de  cuisson  est  une  douleur  d’origine  sympathique  ;  la 
causalgie  est  le  résultat  d’un  trouble  d'innervation 
vaso-motrice  où  prédomine  parfois  peut-être  un  effet 
vaso-conslricteur,mais  où  se  voit  le  plus  habituellement 
un  état  de  vaso-dilatation  permanente  avec  des  crises 
paroxystiques  que  provoquent  les  moindres  o.scillations 
du  niveau  sanguin  intravasculaire. 

Ce  n'est  point  une  névrite  dégénérative  ou  irritative  ; 
ce  n’e.st  point  davantage  une  «névrite  du  sympathique  », 
dénomination  que  Leriche  reconnaît  avoir  employée  à 
tort  en  1916. 

V.  Traitement  de  la  causalgie.  —  Leriche  a  préconisé 
la  sympathectomie  périphérique  en  amont  de  la  lésion, 
associée  à  l’exci.siou  des  cicatrices,  à  la  suppression  des 
troncs  artériels  oblitérés.  Il  faut  s’efforcer  d’enlever 
l’artère  jusqu’à  ce  que  l’on  retrouve  des  battements 
artériels.  Si  cette  résection  ne  peut  être  totale,  on  la  com¬ 
plétera  par  une  sympathectomie  sur  artère  saine  en 
dessous  de  la  lésion. 

La  guérison  se  fait  progressivement,  se  complétant 
chaque  jour. 

Ai.bkrT  JIoucillîT. 

Traitement  des  prostatites 
blennorragiques. 

Tandis  que  les  prostatites  catarrhales,  glandulaires 
ou  folliculaires,  cèdent  généralement  aux  massages  de  la 
prostate  suivis  de  grands  lavages  de  J  anet  et  aux  appli¬ 
cations  chaudes  sur  le  bas-ventre  ou  dans  le  rectum,  les 
prostatites  diffuses  parenchymateuses  et  interstitielles 
résistent  souvent  à  tous  les  traitements.  1’.  Ascii  relate 
[Ann.  des  malad.  vénér.,  févr.  1920)  3  cas  dans  lesquels 
des  injections  liitravciueuses  d’électrargol  à  la  dose  de 
5  centimètres  cubes,  répétées  tous  les  jours  ou  même 
deux  fois  par  jour,  ont  provoqué  une  diminution  rapide 
des  goiillements  prostatiques  ainsi  que  la  disparition  des 
gonocoques  dans  le  suc  de  la  glande.  Aussi  longtemps 
que  la  prostate  est  grosse  et  douloureuse,  seules  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’électrargol  doivent  être  employées  ; 
mais,  au  déclin  de  la  période  gonococcique  de  la  prosta¬ 
tite  parenchymateuse  et  interstitielle,  on  fera  bien  d’asso¬ 
cier  aux  injections  intraveineuses  d’électrargol  les  mas¬ 
sages  de  la  prostate  accompagnés  de  grands  lavages  de 
Janet.  L.  15. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Hcalice  du  h  avril  1920. 

L’évolution  serplgineuso  de  l’encéphalito  léthargiquOi 
Hémorragie  méningée  au  cours  de  la  maladie.  -- 
SL  .-\.cn.\RU  cite  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  l’encépha¬ 
lite  avait  débuté  par  la  somnolence  caractéri.stiquc.  Au 
bout  de  huit  jours,  il  ii’y  avait  plus  de  somnolence,  mais 
de  la  céphalée,  de  la  fièvre,  et  la  ponction  lombaire 
révélait  une' hémorragie  méningée,  l’uis  la  lièvre  tomba 
et  bru.squement  survint  une  paralysie  oculaire  de  la 
troisième  paire.  I/exameii  de  cet  homme  à_ chacun  de  ces 
trois  stades  de  la  maladie,  si  l’on  n’avait  pas  su  ce  qui 
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s'était  produit  précédemment,  aurait  fait  porter  trois 
diagnostics  différents.  Cette  variabilité  dans  la  marche 
des  accidents  tient  au  développement  serpigineux  des 
lésions  et  pourrait  servir  mieux  que  la  prédominance  d’un 
symptôme  ou  le  caractère  épidémique,  à  définir  cette 
encéphalite.  A  propos  de  l’hémorragie  méningée, 
M.  Achard  rappelle  une  observation,  publiée  avec 
M.  Paisseau  en  1904,  dans  laquelle  on  retrouve  les  élé¬ 
ments  essentiels  de  l'encéphalite  léthargique,  notam¬ 
ment  la  somnolence  et  les  paralysies  oculaires.  C’est  la 
preuve  que  la  maladie  existait  à  Paris  il  y  a  seize  ans  à 
l’état  sporadique. 

M.  jBANSEbME,  à  la  suite  de  cette  communication, 
revient  sur  le  cas  qu’il  avait  signalé  le  2  mars,  caractérisé 
par  des  secousses  myocloniques  et  des  mouvements 
choréifornies  à  grande  amplitude,  et  où  il  y  avait  eu  con¬ 
cordance  entre  les  signes  cliniques  et  les  manifestations 
lésionnelles. 

Au  début,  lymphocytose  marquée  avec  hyperalbumi- 
nose  du  liquide  céphalo-rachidien,  puis  trêve,  avec  trois 
lymphocytes  par  millimètre  cube  et  très  peu  d’albumine, 
puis  réapparition  des  mouvements  choréifonnes  avec, 
de  nouveau,  hyperalbuminose  et  lymphocytose.  Pour 
ce  cas,  il  y  aurait  donc  eu  des  localisations  successives 
du  virus. 

M.  Netter,  à  propos  du  procès-verbal,  rapporte  que 
sur  les  19  cas  d’encéphalite  léthargique  qu’il  a  traités 
par  les  abcès  de  fixation  et  dont  il  a  parlé,  17  sont  guéris 
et  2  sont  morts.  Ces  deux  décès  se  sont  produits  chez  des 
femmes  enceintes.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  ces 
injections  de  térébenthine  le  plus  précocement  possible. 
Il  revient  sur  l’historique  de  la  question  et  parle  du 
lelhargus  d’IIippocrate  (traduction  Inttré),  où  l’on 
retrouve  décrits  des  symptômes  rappelant  ceux  de  l’en¬ 
céphalite  léthargique. 

M.  Achard  estime  que  dans  ces  cas  il  pourrait  par¬ 
faitement  s’agir  de  typhoïde  ou  de  paratyphoïde. 

L’acidose  au  cours  des  affections  aigufis  de  l’abdomen. 

—  M.  Marcee  LabbE  expose  que  l’acidose  a  pris  une 
importance  croissante  dans  la  pathologie  médicale  et 
chirurgicale.  Son  intérêt  clinique  veut  qu’on  la  recherche 
systématiquement.  La  diacéturie  et  l’acétonurie  en  sont 
les  deux  indices  fondamentaux.  Rare  dans  les  infections 
générales,  elle  est  fréquente  au  cours  des  inflammations 
aiguës  des  viscères  abdominaux,  surtout  l’appendicite 
et  la  cholécystite.  Ici,  l’acidose  est  en  ’  rapport  avec 
l’intensité  de  rinflammation,  elle  disparaît  avec  le 
refroidissement  du  foyer  et  reparaît  au  cours  des  rechutes. 
L’acidose  des  infections  n’est  pas  due  au  jeûne  imposé 
au  malade,  ni  à  l’intervention  opératoire,  ni  an  chloro¬ 
forme  ;  elle  est  due  au  ralentissement  de  l’infection  sur 
le  foie  ;  ce  qui  le  prouve,  c’est  la  coexistence  avec  la 
diacéturie  des  indices  d’altération  hépatique  :  urobili- 
nurie,  ammoniurie,  aminacidurie.  Cette  pathogéuie,  qui 
est  identique  ù  celle  c^ue  l’auteur  a  mise  eu  évidence  dans 
les  acidoses  graves  en  dehors  du  diabète,  fait  comprendre 
pourquoi  l’acidose  est  particulièrement  fréquente  au 
cours  des  inflammations  des  organes  situés  dans  le 
domaine  de  la  veine  porte. 

[^Traitement  des  ulcères  variqueux,  des  métrltes  chro¬ 
niques,  des  chancres  mous  par  les  sels  de  terres  cérlques. 

—  Note  de  M.  Aebert  Frouin, 

Le  rôle  de  la  commission  Internationale  d’hygiène  des 


Orient  pendant  la  campagne  de  Macédoine.  — 
MM.  Armand-Deuele,  Lemaire  et  Paisseau  exposent 
les  diverses  questions  que,  eu  dehors  de  l’hygiène  des 
camps  et  l’hygiène  des  eaux,  la  commission  eut  à  envi¬ 
sager,  en  particulier  l’épidémiologie  et  la  prophylaxie 
du  paludisme,  du  choléra,  de  la  peste,  du  typhus  récur¬ 
rent  et  du  typhus  exanthématique.  Ils  montrent  que, 
pour  la  plupart  de  ces  maladies  épidémiques,  les  mesures 
prises  permirent  d’éviter  l’extension  qu’on  aurait  pu 
redouter,  étant  donnés  les  ravages  qu'elles  ont  faits  dans 
d’autres  armées  du  front  oriental  pendant  la  même  cam¬ 
pagne. 

II.  MarEciiae. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Séance  du  i<>  mars  1920. 

Fragilité  osseuse  familiale  avec  conjonctives  bleues.  — 
MM.  Abert  et  CambessEdôs.  —  Il  s’agit  d’une  fillette  de 
onze  ans  qui  s’est  fracturé  deux  fois  le  fémur  et  cinq 
fois  le  tibia.  La  même  coloration  bleue  des  sclérotiques 
se  note  chez  une  soeur  et  un  frère  qui  s’est  fracturé  le 
poignet  à  l’occasion  d’un  traumatisme  léger. 

M.  Brîzard  présente  un  cœur  avec  communication 
intraventriculalre  et  rétrécissement  pulmonaire.  L’enfant, 
âgé  de  huit  ans  n’avait  pas  eu  de  cyanose  pendant  la  vie. 

Le  signe  de  Slcard  dans  l’appendicite  aiguë.  — 
MM.  Savariaud  et  Jacob  déduisent  de  l’examen  d’un 
certain  nombre  de  sujets  normaux  ou  atteints  d’affec¬ 
tions  diverses,  que  la  recherche  du  réflexe  cutané  abdo¬ 
minal  n’a  aucune  valeur  pour  le  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë.  Il  est  très  inconstant  et  peut  se  rencontrer 
dans  des  conditions  pathologiques  variées. 

Pseudo-tétanos  sérique.  Dans  le  cas  rapporté  par 
M.LESnE,  certains  symptômes  pouvaient  faire  penser 
au  tétanos  :  blessure  du  cuir  chevelu,  huit  jours  après 
fièvre  et  trismus.  Mais  le  trismus  était  expliqué  par  une 
arthrite  temporo-maxillaire  et  le  surlendemain  une 
éruption  venait  confirmer  le  diagnostic  de  maladie 
du  sérum. 

Fistule  médiane  congénitale  du  cou.  -  M.  O.mbri';- 
DANNE  relate  l’observation  d’une  lésion  complexe, 
située  sur  la  ligue  médiane,  allant  du  menton  ù  la  four¬ 
chette  sternale,  terminée  par  une  partie  fistuleuse  dans 
sa  partie  inférieure.  Cette  malformation  congénitale 
dont  M.  Veau  avait  rapporté  un  cas  à  lu  Société  de 
pédiatrie,  voici  quehiucs  années,  est  extrêmement  rare. 

M.  Veau  insiste  sur  la  nécessité  de  l’opération  pré¬ 
coce  ù  cinq  à  six  ans,  et  non  à  dix  ou  quinze  ans,  comme 
ou  le  fait  trop  souvent,  pour  éviter  l’atrophie  du  maxil¬ 
laire  qui  s’était  produite  dans  son  cas. 

Calculs  véslco-prosiatiques  chez  deux  enfants.  —  Les 
observations  de  MM.  J.  TiiiERS  et  Evrard  tirent  leur 
intérêt,  le  premier  du  siège  du  calcul,  vésico-prostatique, 
ce  qui  est  tout  ù  fait  exceptionnel  ;  le  deuxième  de  l’âge 
de  l’enfant,  un  nourrisson  de  quinze  mois  avec  volu¬ 
mineux  calcul  ammoniaco-magnésien.  Les  auteurs 
émettent  l’hypothèse  d’une  infection  ascendante,  d’ori 
gine  urétrale.  ‘ 

M.  C0.MBY  soutient  l’origine  rénale  des  calculs  vési¬ 
caux.  La  lithiase  rénale  est  très  fréquente  chez  l’enfant 
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et  des  calculs  peuvent  ne  pas  Être  éliminés  mais  rester 
dans  la  vessie  .et  Être  le  point  de  départ  des  calculs 
ol>servés. 

JI.  Kettee  a  vu  dans  ces  dernières  années  des  héma¬ 
turies  répétées  qui  ne  pouvaient  être  attribuées  à  la 
lithiase.  Il  se  demande  si  des  affections  exotifpies  ne  se 
sont  pas  acclimatées  eu  lYauce  à  l’oceasicm  de  la  guerre, 
au  niveau  de  l’appareil  urinaire  comme  dans  d’autres 
organes,  car  il  n’avait,  iusqu’à  présent,  observé  rien 
d’analogue.  Cependant,  il  n’a  trouvé  ni  la  bilharzia, 
ni  la  doir\'e. 

M.  ApEKT  a  vu  récemment,  chez  une  fillette  originaire 
de  la  Martinique,  un  cas  de  bilharziose  avec  para.sites 
dans  les  selles. 

M.  REN.it'i.T.  I,a  composition  du  calcul,  de  phos¬ 
phate  au  mouiaco-maguésTen,  taisait  penser,  dans  le 
cas  qui  a  été  présenté,  à  une  origine  locale. 

Paludisme  autochtone  chez  un  enfant  de  quatre  mois. 
-  -  JIM.  TixuCK  et  BnoT.  —  1/ enfant,  né  à  Paris,  .habite 
le  quartier  de  l’ücole militaire.  Sa  mère  a  été  impaludée 
en  Vendée  à  l’âge  de  huit  ans.  I,es  circonstances  étiolo¬ 
giques  n’ont  pu  Être  précisées  suffisamment  pour  que 
l’on  puisse  dire  s’il  s’iagissait  de  paludisme  acquis  ou 
congénital.  On  constatait  les  symptômes  d’une  anémie 
grave  de  type  pernicieux  avec  splénomégalie  considérable. 
T'^ne  amélioration  rapide  et  remarquable  fut  obtenue  par 
le  formiate  de  quinine  {0^,05  en  injections  intramuscu- 

m!  IvE.'NÉ-a  obtenu  les  mCnies  excellents  effets  du  for- 
miate  de  quinine  cliez  un  nourrisson  de  six  mois  atteint 
de  paludisum. 

A  propos  detrolscasde  tumeur  maligne  chez  l’enfant.-- 
M.  J.  R  VK. 

Rapport  de  la  commission  sur  la  prophylaxie  do  la 
diphtérie.  —  MM.  I<.  M.\RTIN,  Méry,  GlttUT,  IIai,i,é, 
n.  Wiîil.l,,  et  II.tRVllîR  rapporteur.  —  Le  rapport  étudie 
succe.ssivemeut  .  les  moyens  de  prophylaxie  en  géné¬ 
ral  et  leur  ai)plication  aux  différentes  agglomérations. 

i‘>  IvtUDK  i)i;s  ^'OYH.^^s  DE  —  Isolement 

ht  malade  Cûnla^ieitx  et  des  sujets  atteints  de  diphtérie 
Tuste  ou  dont  le  im;cus  renferme  des  bacilles  virulents. 
Cet  isolenuut  devrait  être  obligatoire. 

Déclaration  obligatoire.  —  lîlle  est  faite  le  plus  sou¬ 
vent,  mais  trop  tardivement,  de  sorte  que  l’inspection 
médicale  des  école, s  n’est  avisée  tpie  dix  à  quinze  jours 
après  que  l’enfant  a  quitté  l’école. 

I,e  retard  est  dû  :  à  ce  rp:e  certains  médeeins  atte-udent 
la  fin  de  la  maladie  pour  la  déclarer,  en  vue  seulement 
(le  la  désinfection  ;  au  mode  de  déclaration,  faite  à  la 
préfecture  de  police  qui  la  transmet  au  service  d’hygiène 
de  la  jiréfecture  de  la  Sciue.  Le  téléphone  ou  le  pneuma¬ 
tique  .seraient  préférables. lîu  cas  d’épidémic,la  décla¬ 
ration  devrait  Être  appliquée  aux  cas  frustes  et  même 
simplement  suspects. 

Désinjcclion.  —  Doit  être  ju-atiquée,  non  seulement 
à  la  fin,  mais  au  cours  de  la  maladie. 

Dépistage  des  cas  fi  listes  et  examen  systématique  des 
gorges.  —  Un  milieu  épidémique,  toute  angine  érythé¬ 
mateuse  et  même  toute  rougeur  des  piliers  doivent  être 
tenues  pour  suspectes. 

Sérothérapie  préventive.  —  C’est  le  moyen  prophylac- 
ticpic  le  plus  puissant,  immunisant  en  vingt-quatre 
heures  pour  trois  à  (juatre  S(  maiues.  Ou  lie  doit  cependant 
pas  l’ériger  eu  système,  sauf  pour  les  enfants  en  bas  âge, 
exijosés  ù  la  e'ontagiou. 
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Réaction  de  ScAicA  indiquant  la  présence  de  l’antitoxine 
uatuTelle.  Les  individus  à  Schick  négatif  u’auraient  pas 
besoin  de  sérum.  lîn  oas  d’épidémie,  il  paraît  cependant 
prudent  de  ne  pas  tenir  compte  de  ce  caractère  et  d’in- 
jecter  même  les  sujtrts. à  Schick  négatif. 

Vaccination  antidiphtérique.  —  Méthode  nouvelle  et 
plehie  de  promesses,  mais  plusieurs  semaines  sont  néces¬ 
saires  pour  obtenir  l’imiiiniiité.  IvUe  n’est  donc  pas  appli¬ 
cable  aux 'épidémies. 

2“  rropnYDAxnî  dans  les  diei'éeëxts  miueux.  - 
Pamilles.  —  Dans  les  milieux  aisés  elle  est  facile.  Ou 
surveille  la  gorge  des  parents  et  des  autres  enfants.  La 
sérothérapie  préventive  n’est  pas  nécessaire,  sauf  pour 
les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans. 

Dans  les  milieux  pauvres,  il  faut  pratiquer  l’injection 
préventive  des  frères  et  soeurs  âgés  de  moins  de  quinze 
ans.  Au-dessus  de  cet  âge  on  se  contente  de  surveiller 
la  goyge,  sauf  dans  les  épidémies  très  graves  ou  lorsque 
la  surveillance  est  difficile.  L’ébidlition  du  linge,  le  port 
du  sarraut,  le  lavage  des  mainspour  ceux  qui  soignent  le 
malade  doivent  être  exigés. 

Deux  examens  bactériologiques  négatifs  à  huit  jours 
d’interva’lle  peuvent  faire  considérer  le  convalescent 
comme  non  dangereux.  On  désinfecte  alors  les  locaux. 

Hôpitaux.  —  L’examen  du  diphtérique  devrait  être 
fait  par  l’interne  de  garde,  non  dans  la  salle  d'admission 
comme  il  se  pratique  actuellement,  mais  dans  la  voiture 
qui  l’amène.  La  désinfection  de  la  voiture  devrait  être 
assurée  par  les  S(Mns  de  l’hcipitâl.  La  déclaration  immé¬ 
diate  par  téléphone,  la  sérothérapie  préventive  pour  les 
frères  et  sœurs  sont  nécessaires. 

Tout  entrant  dans  un  service  de  rougcoleux  doit  être 
injecté.  Lorsqu'il  se  produit  un  cas  de  diphtérie  dans  ime 
salle  de  rougeoleux,il  faut  réinjecter  tous  les  enfants  en 
doublant  la  dose  de  sérum. 

Une  diphtérie  dans  une  salle  de  scarlatineux,  de 
typhiques,  commande  l'injection  de  tous  les  malade.s. 

Dans  nu  service  de  médecine  géuéralu,.s’il  se  produit 
un  cas  de  diphtérie,  la  surveillance  de  la  gorge  de  tous 
les  enfants  peut  suffire  et  la  réaction  de  Schick  est  utili¬ 
sable.  Si  un  deuxième  cas  se  montre,  il  est  prudent 
d’injecter  .systématiquement  tous  les  malades  de  la 
salle. 

Il  faut  surveiller  les  convalescents,  qui  sont  l’origine 
des  épidémies.  Dansla  plupart  des  hôpitaux,  il  n’est  pas 
fait  d’examen  bactériologique  avant  la  sortie  des 
enfants. 

L’Asisistance  publique  devrait  avoir  une  maison  de 
convalescence  extra  niuros  pour  garder  les  porteurs  de 
.germes. 

Crèches.  —  Un  cas  de  diphtérie  commande  l'injection 
préventive  de  tous  les  nourrissons. 

Ecoles.  —  Les  mesures  réglementaires  (éviction  des 
frères  et  soeurs,  des  enfants  de  la  même  maison,  sauf 
examen  bactériologiqùé  négatif  ;  délai  de  quarante  jours) 
sont  insuffisantes. 

La  surveillance  par  les  médecins  scolaires  est  pré¬ 
férable  au  licenciement  de  l’école,  mais  ceux-ci  ne  peuvent 
dépasser  l’école.  I/enquète  épidémiologique  doit  être 
faite  par  un  hygiéniste,  sufiisamment  armé  pour  l’appli- 
eatioii  des  mesures  de  prophylaxie  nécessaires  et  entrant 
en  contact  avec  le  médecin  des  familles:et  le  médecin  de 
l’école. 

La  discussion  du  rapport  de  M.  Ilarviei  doit  occuper 
la  prochaine  séance  de  la  .Société  de  pédiatrie. 

H.  S’TÉVENIN. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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CONGRÈS  DE  MONACO 

CONGRÈS  D’HYDROLOGIE 

DISCOURS  D’OUVERTURE 

le  Professeur  GILBERT,  Président 

f5  Avril  1920 
Messieurs, 

J  e  suis  certain  d’obéir  au  sentiment  unanime, 
non  pas  seulement  des  membres duCongrh  d’hydro¬ 
logie  et  de  géologie  Jtydro-inincrale,  mais  de  tous 
les  membres  des  divers  Congrès  de  Monaco,  en 
priant  Monseigneur  le  prince  Albert  de  Monaco 
d’agréer  l’expression  de  notre  profonde  reconnais¬ 
sance.  C’est  grâce  à  Son  Altesse  Sérénissime,  en 
effet,  grâce  à  son  initiative  et  A  sa  généreuse 
hospitalité  quie  nous  sommes  aujourd’hui  ici 
réunis  et  que,  dans  un  cadre  merveilleux,  sur 
cette  Côte  d’azur  enchantée,  pays  du  rêve  et  de 
l’amour,  nous  pouvons  discerter  des  graves  pro¬ 
blèmes  que  soulève  la  question  du  développement 
des  stations  hydro-minérales,  maritimes,  climatiques 
et  alpine  des  Nations  alliées. 

De  but  e.ssentiel  et  hautement  proclamé  des 
Congrès  de  Monaco  est  de  favoriser  l’expansion 
de  ces  stations  de  cure.  Celles-ci  sont  très  inéga¬ 
lement  riches  en  la  matière.  A  n’emdsager  que  les 
stations  hydro-minérales  qui  nous  intéressent 
plus  particulièrement  en  notre  qualité  de  membres 
du  Congrès  d’hydrologie  et  de  géologie,  chacun 
sait  qu’à  cet  égard,  comme  à  tant  d’autres,  l’Italie 
et  la  Erance,  les  deux  nations  sœurs,  ont  été  pri¬ 
vilégiées  par  la  nature  :  non  seulement  les  stations 
y  sont  nombreuses,  mais  encore,  les  eaux  y  pré- 
N°  17.  —  fl-/  Avril  igao. 


sentent,  tant  dans  leurs  caractères  physiques  que 
dans  leurs  qualités  chimiques,  une  variété  incom¬ 
parable. 

On  s’est  plu,  fort  judicieusement,  à  opposer 
la  pauvreté  de  tons  des  eaux  allemandes  à  la 
gamme  étendue  des  eaux  françaises  (i).  D’obser¬ 
vation  reste  exacte,  même  si  à  l’Allemagne  on 
associe  l’Autriche  actuelle,  dépossédée  depuis  la 
guerre,  par  la  perte  de  vastes  territoires,  de  la 
2)lupart  de  ses  stations  thennales  et  notamment 
des  stations  bohémiennes. 

On  conçoit  les  conséquences  qui  découlent  de 
telles  prémisses  ;  alors  que  les  eaux  françaises, 
très  diverses  d’actions  physiologique  et  thérapeu¬ 
tique,  puisque  très  diverses  de  propriétés  ph3’sico- 
clmniques,  tendent  à  se  spécialiser  de  plus  en  plus, 
les  eaux  aUemaiides,  peu  différenciées,  sont,  elles, 
sauf  exception,  déclarées  aptes  à  tout  faire. 

Des  Allemands  ont  eu  beau  multiplier  l’outil¬ 
lage  de  leurs  stations  au  point  de  vue  de  l’applica¬ 
tion  topique  de  leurs  eaux,  ils  ont  eu  beau  .doter 
leurs  établissements  themiaux  d’appareils  phj’sio- 
thérapiques  destinés  à  en  renforcer,  à  en  élargir,  à 
en  compléter,  en  un  mot,  l’action,  ils  n’ont  2)u  se 
libérer  de  cette  tare  originelle  et  rédhibitoire, 
qu’est  un  domaine  tliermal  i)auvre  et  mono¬ 
tone. 

Aussi,  prévoyant  les  conséquences  futures  d’un 
tel  état  de  choses,  ont-ils  cherché  à  amoindrir  l’im- 
l)ortance  thérapeutique  des  eaux  minérales,  au 
profit  des  agents  physiques. 

Da  tentative  s’est  iiroduite  en  lyio  à  Paris,  à  la 
troisième  session  du  Congrès  international  de 
jihysiothérapie,  Des  professeurs  lÈs  et  Brieger  de 
Berlin,  irrésideut  et  mee-président  du  Comité 

(i)  ItARDET,  Pour  l’après-Rucrrc  ((,azrUc  des  Eaux,  janvier 
1917,  p.  8).  —  Voy.  au-^-îi  :  IlKLMAS,  jïucrre  thermak-  [Gaz. 
des  Eaux,  octobre  1917). 
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allemand  d’organisation  du  Congrès,  l’un  pré¬ 
sident  de  la  section  de  Crénothérapie,  l’autre  de 
la  section  d’ Hydrothérapie  et  de  Tlierniothérapie, 
délégués  officiels  du  gouvernement  allemand,  y 
proposèrent  l’absorption  par  la  Physiothérapie  de 
la  thérapeutique  thermale,  demande  qui  fut 
acceptée  à  une  forte  majorité. 

,  Or,  en  1912,  en  même  temps  qu’à  Berlin,  sous 
la  présidence  des  mêmes  professeurs  His  et  Brieger, 
devait  se  tenir  une  nouvelle  session  du  Congrès  de 
physiothérapie,  à  Budapest  devait  également 
avoir  lieu,  sous  la  présidence  du  professeur  Bêla 
Bozanyi,  une  session,  la  neuvième,  du  Congrès 
international  d’hydrologie.  Ba  chose  avait  été 
décidée  trois  ans  auparavant  à  Alger,  où  s’était 
tenue  la  précédente  session. 

Prétextant  la  décision  prise  par  les  congressistes 
^  de  Paris  en  1910,  obéissant  en  réalité  aux  sugges¬ 
tions  venues  de  Berlin,  Koranyi  déclara  dissous  le 
Comité  d’organisation  qu’il  avait  constitué  et 
annihilé  le  Congrès  de  Budapest.  Chose  dérisoire, 
la  science  des  Eaux,  science  physique,  sans  doute, 
mais  chimique  plus  encore,  science  complexe  par 
excellence,  science  formidable  par  les  intérêts 
matériels  et  non  matériels  qui  s’y  rattachent, 
n’allait  plus  être  qu’un  chapitre  des  Agents  phy¬ 
siques  ! 

Il  n’était  pas  possible  qu’il  en  fût  ainsi. 

Be  professeur  Robin  qui,  dès  le  premier 
moment,  avait  percé  à  jour  l’intrigue  allemande, 
soutenu  par  le  bureau  permanent  du  Congrès 
d’hydrologie,  réagit  énergiquement.  Be  Congrès 
qui  devait  avoir  lieu  à  Budapest  en  1912,  se  tint 
à  Madrid  en  1913.  C’était,  je  vous  l’ai  dit.  Mes¬ 
sieurs,  le  neuvième  ;  l’actuel  est  le  dixième  (i). 

Bes  physiothérapeutes,  certes,  peuvent,  dans 
leurs  Congrès,  réserver  une  place  à  l’étude  de 
l’hydrologie,  mais  l’hj-drologie  a,  et  continuera  à 
avoir  des  Congrès  propres,  dans  lesquels,  de  son 
côté,  elle  étudiera,  s’il  lui  convient,  la  physio¬ 
thérapie. 


Bes  caractères  de  certaines  de  nos  eaux,  leur 
température  élevée,  les  vapeurs  qu’elles  dégagent, 
les  gaz  qui  y  pétillent,  leur  odeur  et  leur  saveur 
spéciales,  ont  dû,  dès  l’antiquité  la  plus  reculée, 
attirer  l’attention  de  l’humanité  au  point  de  vue 
d’un  rôle  curateur  po.ssible.  'Boutefois,  l’histoire  de 
nos  sources  thermales  ne  commence  qu’avec  les 
premiers  siècles  de  notre  ère  et  la  conquête  de  la 
(îaule  par  les  Romains. 

Chacun  sait  combien  les  Romains  étaient  férus 

(l)  HARDET, /of.  f//. 
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des  bains  :  par  gradation,  ils  s’en  étaient  entichés 
au  point  d’en  prendre  jusqu’à  cinq  et  six  par 
jour  et  Pline  a  pu  écrire  que  pendant  six  cents  ans, 
ils  n’eurent  pas  d’autre  médecin.  Chacun  sait  aussi 
quelle  foi  ils  avaient  dans  les  eaux  minérales  ; 
elle  était  telle  qu’elle  .avait  donné  naissance  à  ce 
proverbe  que  rapporte  Cicéron  ; 

Quamdiu  ad  aquas  fuit  niinquam  est  mortuus. 

Aussi  conçoit-on  que,  lorsque  avec  César  ils 
pénétrèrent  en  Gaule,  ils  s’empressèrent  de  tirer 
parti  de  ses  richesses  thermo-minérales. 

Nul  doute,  Messieurs,  que  par  eux  notre  pays 
n’ait  été  couvert  d’organisations  et  d’installations 
hydrologiques  ayant  une  destination  hygiénique  et 
thérapeutique.  Nous  en  avons  pour  preuves  des 
documents  géograpliiques  eoniine  la  célèbre  table 
de  Peutinger  (2)  et  des  documents  historiques. 
Nous  en  avons  pour  preuves  également,  les  restes 
qu’elles  ont  laissées  :  substructions,  piscines, 
baignoires,  conduites  d’eau,  motifs  divers  d’archi¬ 
tecture  (colonnes,  portiques,  murailles,  salles 
entières),  avec  ou  sans  documents  épigraphiques, 
ex-voto,  etc. 

Entre  les  ex-voto  les  plus  curieux  et  les  plus 
démonstratifs,  se  range  le  Buveur  d’eau  de 
Vichy,  statuette  de  bronze  maintenant  au  Bouvre, 
qui  représente  un  cHent  de  l’ancienne  Aquis 
Calidis  (3)  un, gobelet  à  la  main,  au  moment  où  il 
vient  de  le  vider  (4).  - 

Ba  plupart  de  nos  stations  actuelles  remontent 
en  réalité  d’une  façon  certaine  à  l’époque  gallo- 
romaine  et  bon  nombre  d’entre  elles  étaient  pour¬ 
vues  d’établissements  thermaux  considérables  et 
somptueux.  Parmi  ces  dernières,  je  citerai  Néris, 
Royat,  Vichy,  Bourbon-Bancy,  Buxeuil,  Aix- 
en-Provence  ;  je  citerai  encore  le  Mont-Dore, 
Bourbon-1’ Archambault,  Evaux;  Bourbonne- 
les-Bains,  Bagnères-de-Bigorre,  Buchon  (5). 

Bes  eaux  thermales  gallo-romaines  étaient 
l’objet  d’un  véritable  culte,  et  y  étaient  invoqués 
et  simultanément  adorés,  ainsi  qu’en  témoignent 
inscriptions  et  statues,  les  dieux  du  Panthéon 
romain  ainsi  que  ceux  du  polythéisme  gardois. 

Entre  les  prenders,  il  convient  de  citer  tout 
d’abord  Mercure,  le  dieu  romain  préféré  des  Gau¬ 
lois  d’après  César,  puis  ApoUon,  dieu  de  la  méde¬ 
cine,  Jupiter,  le  roi  des  dieux.  Mars,  invoqué, 
sans  doute,  par  des  soldats,  Neptune,  le  dieu  des 

(2)  I,a  table  ou  carte  de  Peutinger  date  du  m”  siècle.  I,a 
bibliothèque  de  Vienne  en  possède  une  copie  qui  remonte 
au  xm'  siècle  et  qui,  au  xvi»,  était  entre  les  mains  de  Peu¬ 
tinger  d’Augsbourg. 

(3)  Plus  tard  dénommée  Vici,  d’où  procède  Vichy .j 

(4)  Maliat  et  CoRNlLLON,  Histoire  des  eaux  mhié- 
rales  de  Viciy,  1909. 

(5)  Bonnakd,  avec  la  collaboration  du  D'  Percepied,  I,a 
Gaule  thermale,  1908. 
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ondes,  enfin  Vulcain,  Hercule,  Silvain.  Chose 
curieuse,  Messieurs,  le  nom  d’Ksculape  ne  figure 
dans  aucune  des  inscriptions  qui  out  été  relevées 
sur  le  territoire  français  (i).  Diane  se  présente  en 
tête  des  déesses  le  plus  souvent  invoquées,  puis 
viennent  Junon,  Vénus  et  Minerve,  les  trois 
héroïnes  du  jugement  de  Pâris.  J’ai  volontairement 
rejeté  à  la  fin  de  cette  énumération  les  Nymphes, 
déesses  inférieures  qui,  en  leur  qualité  de  prépo¬ 
sées  à  la  garde  et  à  la  protection  des  sources, 
sont  de  tous  les  représentants  divins  du  paga¬ 
nisme  romain,  ceux  dont  le  nom  reparaît  le  plus 
souvent  dans  l’épigraphie  thermo-minérale  gallo- 
romaine. 

Des  divinités  gauloises  des  sources  étaient 
de  deux  .ordres,  les  unes  communes  ou  générales, 
les  autres  locales  ou  particulières,  l’armi  les  pre¬ 
mières,  il  convient  de  citer  surtout  Borvo  ou 
Bormo  et  Damona,  dieu  et  déesse  généralement 
associés.  A  citer  encore  la  déesse  vSirona.  Borvo 
aurait  donné  son  nom  à  plusieurs  stations  impor¬ 
tantes,  à  Bourbonnc-les-Bains,  Bourbon-Dancy, 
Bourbon-l’ Archambault,  peut-être  à  la  Bour- 
boule  (2). 

Plus  nombreuses,  les  divinités  locales  s’api)e- 
laient  Dussovius  ou  Duxovius  à  Duxeuil,  Nerius 
à  Néris,  Ivaus  ou  Ivaos  à  Kvaux,  Ilixo  à  Imchon. 
Il  y  avait  encore  les  dieux  Ibosus,  Albius,  Aglio  et 
les  déesses  Brida,  Epona,  etc.  (3). 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  l’Olympe 
thermal  gallo-romain  était  splendidement  peuplé 
de  divinités  latines  et  indigènes  qui  vivaient  côte 
à  côte  en  parfaite  intelligence  ! 


Après  une  longue  période  de  prospérité,  les 
stations  thermales  de  la  Gaule  sombrèrent  lit¬ 
téralement  dans  le  néant.  On  a  invoqué,  pour 
expliquer  un  tel  résultat,  une  série  de  cataclysmes 
matériels  ;  l’intervention  du  christianisme  nais¬ 
sant,  poursuivant  avec  l’ardeur  d’une  foi  néo- 
phytique,  le  paganisme  dans  toutes  ses  nianife.s- 
tations  et  l’allant  frapper  jusque  dans  ses  édifica¬ 
tions  auprès  des  sources  ;  enfin  et  surtout  les  inva- 
vasions  des  Barbares  aboutissant  à  l’effondrement 
de  l’Empire  romain. 

(1) I,a  seule  inseriptiou  (jui  porte  sou  nom,  d’ailkurs  as.socié 
à  celui  (l’IIyRie,  a  Oté  découverte  sur  les  bords  du  Khiii,  prés 
de  Oodesberg. 

(2)  HONX.\KD  et  PERCEPIim,  loC.  Cit.,  p.  93,  IlOtc  2. 

Une  explication  différente  a  été  donnée,  tout  au  moins  eu 
ce  qui  concerne  l’origine  du  nom  de  Bourbonne  :  ii  procéderait 
tic  bourbe  bonne  ou  de  boue  bonne  (Juvet,  Dissertation  conte¬ 
nant  de  uouveilcs  observations  sur  la  lièvre  quarte  et  l’ciiu 
thermale  de  Bourbonne  en  Champagne,  1750). 

(3)  Bonnard  et  PERCEPffiD,  iac.  «ï.,p.  149. 


Il  ne  semble  pas  douteux  que,  de  ces  causes,  la 
dernière  ait  été  la  plus  puissante.  A  partir  du 
iii°  siècle  en  effet,  et  durant  les  siècles  suivants,  la 
Gaule  ne  cessa  d’être  incessamment  envaliie  par 
les  Barbares,  ses  voisins,  et  tout  spécialement  par 
les  peuplades  féroces  de  la  Germanie. 

De  ces  invasions  des  premiers  siècles,  la  plus 
célèbre  est  celle  de  451  conduite  par  Attila,  suivi 
par  les  'l'artares  et  aussi,  bien  eutendu,  par  les 
Germains. 

Nous  avons  vu,  nous.  Messieurs,  les  Allemands 
forcer  nos  frontières  et  infester  notre  territoire, 
cinq  fois  en  un  peu  plus  d’uu  siècle  (1793,  1814, 
1815,  1870,  1914).  Cette  habitude,  on  le  voit, 
puise  sa  source  dans  un  lointain  passé.  Comme  en 
1914,  d’ailleurs,  les  Allemands,  pour  éviter  les 
\’osges  et  la  forêt  des  Ardennes,  pénétraient  alors 
déjà  dans  notre  paj’s  par  le  Duxembourg  et  x^ar  la 
Belgique.  Comme  en  1914,  ils  volaient  tout  sur 
leur  passage,  détruisaient  tout  x:)ar  le  fer  ou  par  le 
feu,  égorgaient  et  exterminaient  le  iilus  de  monde 
Xmssible.  On  conçoit  donc  qu’ils  aient  pu  faire  des 
établissements  thermaux  de  Ja  Gaule  autant  de 
bibliothèques  de  Louvain  et  des  cités  thermales 
autant  de  Reims  et  d’Arras  ! 


Ruinées,  mortes,  à  la  chute  de  rEnqûre  romain 
(fin  du  v<=  siècle),  les  villes  d’eaux  gauloises  ne 
commencèrent  à  manifester  quelque  revivascence 
qu’au  moyeu  âge.  A  citer  notamment  Aix-en- 
Provence  qui,  aux  xi®  et  xii®  siècles,  attirait  les 
malades  de  l’étranger,  en  particulier  d’Allemagne 
et  d’Angleterre. 

'l'outefois,  la  vraie  renaissance  de  nos  sta¬ 
tions  ne  date  que  des  xvi®  et  x\’ii®  siècles.  Les 
grands  de  la  terre  les  fré(iuentent  alors  et  les 
mettent  à  la  mode  :  François  I®r  va  à  Meynes,  dans 
le  Gard;  HenriII,àBourbon-Lancy(4)  ;  Catherine 
de  Médicis,  à  Bourbou-l’ Archambault  où  la 
suivront  plus  tard  de  Moutespan,  Gaston 
d’Orléans,  les  i^rinces  de  Coudé,  de  Conti,  le  duc 
de  la  Rochefoucauld,  Pierre  Corneille,  Boileau 
et  son  médecin  Boursier,  Scarrun,  etc.  ;  Montaigne, 
donnant  la  x^référence  aux  eaux  où  il  y  a  le  «  plus 
d’aménité  de  lieu,  commodité  de  logis,  de  vivres 
etdecompaignies»,  s’adresse,  en  France,  à  Bagnères 
et  à  Plombières,  «  en  Souysse»  à  Bade  (5), et  à  Luc- 
ques  <<  en  la  'foscane  v  ;  Henri  III,  puis  Henri  IV’ et 
Marie  de  Médicis,  le  cardinal  de  Retz  ultérieure¬ 
ment,  se  rendent  à  Pougues  ;  la  reine  de  Navarre 

(3)  D"  CABANfis  vl  Moum  uv,  MonsugiiHir  k-  duc  du 
Alaiiic  et  JI"'"  deMainlcnon  aux  eaux  de  Baréges.  Chez  les 

(3)  Baden,  en  Argovie. 
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a  recours  à  Cauterets  ;  I<ouis  XIII,  à  l'orges-les- 
Eaux  où  l’accomijagnent  Anne  d’Autriche'  et 
Richelieu  (1632)  et  d’où  suit  la  naissance  du 
Roi-Soleil...  six  ans  après  (1638)  ;  M“®  de Sé-vigné 
fait  une  cure  àVichy;  Saint-Simon  avec  Audry,  son 
médecin,  à  Plombières  (i)  ;  le  duc  du  Maine  à  Ba- 
règes  où  lui  font  cortège  de  Maintenon  sa 
gouvernante,  P'agon,  son  médecin,  son  aumônier, 
son  précepteur,  les  officiers  de  sa  maison  et  une 
nombreuse  domesticité  (2). 

Ee  rôle  des  médecins  dans  la  renaissance  des 
eaux  fut  certainement  primordial.  N’était-ce  pas 
sur  leur  avis  que  les  malades  en  étaient  venus  à 
redemander  aux  sources  leur  action  salutaire? 
Tous  les  médecins,  cei^endant,  ne  croyaient  pas 
à  la  vertu  des  eaux.  Certains  demeuraient  scep¬ 
tiques,  tel  le  sarcastique  doyen  parisien.  Gui 
Patin,  lequel  ne  se  gênait  pas  pour  proclamer 
qu’elles  n’avaient  jamais  guéri  personne  et  qu’elles 
faisaient  plus  de  coc..  que  de  guérisons. 

Cette  appréciation  sur  le  rôle  immoralisateur 
des  stations  de  cure  avait  été  exprimée  déjà  dans 
l’antiquité  par  Senèque  et  par  Martial.  Et  c’est 
ainsi  que  ce  dernier  relate  l’exemple  de  la  chaste 
Eevina  qui,  après  avoir  pris  les  eaux  de  Eucrin,  de 
l’Averne  et  de  Baïes,  abandonna  son  époux  (3). 

En  même  temps  qu’elles  renaissaient,  les  sta¬ 
tions  françaises  étaient  l’objet  d’études  et  de 
publications.  Ees  premières  en  date  sont  de  la 
seconde  moitié  du  xvi®  siècle,  plus  spécialement  de 
sa  fin,  et  si  diverses  villes  d’eaux  en  sont 
l’objet  (4),  l’une  d’entre  elles,  Pougues,  se 
fait  toutefois  remarquer  par  l’intérêt  tout  parti¬ 
culier  qu’elle  suscite.  Jean  Pidoux  (1584), 
du  Eouilloux,  recteur  de  l’hôpital  Saint-Didier 
de  Nevers  (1592),  de  Massac,  doyen  de  laP'aculté 
de  médecine  d’Orléans  (1597),  le  sire  de  la 
Framboisière  .(5),  enfin,  médecin  d’Henri  IV, 
puis  de  Eouis  XIII  (1599)  (6),  lui  consacrent, 
en  effet,  d’intéressants  ouvrages  (7). 

(1)  HAUMONTÊ,  puis  Parizot,  l'ioinbiùrcs  andeii  et  modcnic, 
1908. 

(2)  de  Ventadour  f{iisait  également  partie  du  voyage 
(communicat.  orale  du  U'  Molinéry)- 

(3)  Bonnard  et  Percepied,  loc.  cil.,  p.  21. 

(4)  A  citer  notamment  sur  Plombières  :  Jean  le  bon, 
Aljrégé  de  la  propriété  <le3  bains  de  Plombières  (1576). 

Auparavant,  Gunthier,  J.  Camerarius,  etc. 

(3)  Voy.  Molinéry,  Un  grand  précurseur  en  hydrologie, 
le  sire  de  la  Framboisière  (Soc.  de  l’histoire  de  la  médeeine, 
7  février  1920). 

(6)  I,e  sire  de  la  Framboisière  fit  le  voyage  de  l’ougues  pour 
en  observer  sur  place  les  sources.  Mais,  en  outre,  il  fitde  l’hydro¬ 
logie  en  général  une  étude  digne  de  remarque  pour  l’éïKxiue. 
C’était  ime  persormalité  puis.santc  et  un  grand  lalaaieux,  ainsi 
qu’on  en  peut  juger  par  ses  Opéra  omiiia,  publiées  à  Uyon 
en  1646. 

(7)  Jean  Pidoux,  Des  fontaines  de  Pougues  en  Nivernais, 
dç  leur  vertu,  faculté,  manière  d’en  user,  1554. 


24  Avril  IÇ20. 

Ees  publications  subséquentes  s’étagent  sur  toute 
la  longueur  du  xvn®  siècle.  Celles  que  j’ai  pu  ac¬ 
quérir  portent  les  noms  de  J.  Banc  (1605),  J acques 
du  Val  (1605),  Berthemin  (1615),  de  Rochas 
(1626),  Cousinot  (1631),  Courrade  (1634),  Baldit 
(1651),  Thibault  (1658),  Jean  Moulaus  (1685), 
Cl.  P'ouet  (1686),  Edme  Beaugier  (1696),  Einand 
(1697),  Earou-vière  (1699)  (8).  Certaines  sont 
d’ordre  général  ;  la  plupart  visent  spécialement 
une  station  :  Pougues,  ou  Plombières  déjà  cités  (9), 
ou  bien  Forges,  Bagnols,  Bourbonne-les-Bains, 
Bagnères-de-Bigorre,  Barèges,  Vichy,  Sermaize, 
Attancourt.  Quelques-unes  se  font  remarquer  par 
des  titres  singuliers,  telle  celle  de  J.  Banc  :  Des 
merveilles  des  eaux  naturelles,  en  faveur  de  nos 
nymphes  françaises;  telle  aussi  celle  de  Cour- 
rade  :  L’Hydre  féminine  combattue  par  la 
nymphe  pougeoise.  E’ auteur  affirme  que  les  eaux 
de  Pougues  guérissent  radicalement  sept  maladies 
des  femmes  qui  sont  «les  sept  têtes  de  l’Hydre». 

Au  cours  des  xviii®  et  xix®  siècles,  ainsi  que 
pendant  les  premières  années  du  xx®,  la 
faveur  dont  jouissaient  les  stations  thermales 
françaises  ne  .fit  que  grandir  en  même  temps  que 
le  nombre  des  recherches  dont  elles  étaient  l’objet 
ne  faisait  que  progresser.  Aussi  me  suis-je  aisé¬ 
ment  procuré  près  de  trente  ouvrages  sur  la 
matière  parus  durant  le  seul  xvni®  siècle.  Deux 
d’entre  eux,  dont  l’un  publié  par  ordre  du 
Comité  de  salut  public,  visent  les  stations  des 

Antoine  du  Fouilloux,  Discours  sur  l’origine  des  fontaines 
de  Pougues,  fait  par  Jean  Pidoux,  1592. 

De  Massac,  Pugecc  sive  de  nymphis  pugeacis  libri  duo,  1597. 

De  la  Framboisière,  I,e  gouvernement  néccssaiie  à  chacun 
pour  vivre  longuement  eu  santé  avec  le  gouvernement  requis 
en  l’usage  des  eaux  minérales  tant  pour  la  iiréservation  <iue 
pour  la  guérison  des  maladies  rebelles,  1 599r 

(8)  Jean  Banc,  I,a  mémoire  renouvelée  des  merveilles  des 
eaux  naturelles  en  faveur  de  nos  nymphes  françaises,  1O05. 

jACquES  du  Val,  1,’liydroUiérapeutiquc  des  fontaines 
médicinales,  etc.,  1605. 

Berthemin,  Discours  des  eaux  chaudes  et  bains  de  Plom¬ 
bières,  1615. 

De  Rochas,  Da  vraie  anatomie  spagyrique  des  eaux  miné¬ 
rales,  1626. 

Cousinot,  Discours  au  roi  touchant  la  nature,  effets  et  usage 
de  l’eau  minérale  de  Forges,  1631. 

Courrade,  D’Hydre  fémiuhie  combattue  par.  la  nymphe 
pougeoise,  1O34. 

Baldit,  I/hydro-thermopotie  des  nymphes  de  Bagnols,  1651. 

Thibault,  i’etit  Traicté  des  eaux  et  bains  de  Bourboune, 

1658. 

Jean  Moulaus,  I,es  vertus  des  eaux  minérales  de  Bagnières 
et  Barèges,  1685. 

ClaudeFouet,  Nouveau  système  des  bains  et  eaux  minérales 
de  Vidiy,  1686. 

Edme  BEAUCHiR,  Traité  des  eaux  minérales  d’Attancourt 
eu  Cliampagne,avcc  quelques  observations  sur  les  eaux  miné¬ 
rales  de  Sermaize,  1696. 

Dinand,  Nouveau  traité  des  eaux  minérales  de  Forges,  1697. 

Darouviére,  Nouveau  système  des  eaux  minéralcsdeForgcs, 
1699. 

(9)  Plombières  est  cité  eu  note. 
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P3'rénées.  Les  autres  se  réfèrent  à  une  ou  à  plu. 
sieurs  des  stations  suivantes  :  Aix-en-Provence, 
Al)bécourt,  Bourbonne-les-Bains,  Vichy,  Plom¬ 
bières,  Luxeuil,  Bains,  Bussang,  Saint-Amand, 
Bagnères-de-Bigorre,  Aumale,  Contrexéville,  Mer- 
lange,  Pougues,  Provins,  Barèges,  Châteldon, 
Balaruc,  Niederbrunn,  lînghien  (i).  Quelques- 
uns  de  ces  ouvrages  sont  anonymes  ;  les  autres 
ont  pour  auteurs  ;  Piksac  (1702),  Aucane-Emeric 
(1705),  Lauthier  (1705),  Gouttard  (1718),  Moul- 
lin  de  Marguery  (1723),  Chomel  (1738),  Bordeu 
(1746-1748-1775),  Dom  Calmet  (1748),  Charles 
(1749),  Lemaire  (1750),  Pierre-Paul  Bouquié 
(1750),  Juvet  (1750),  Salaignac  (1752),  Mar¬ 
teau  (1759),  Bagard  (1760),  Raulin  (1769), 
Opoix  (177.0),  Desbrest  (1778),  Didelot  (1782), 
Pouzaire  (1785) ,  Gérard  (1787)  ;  l'ourcroy  et 
Delaporte  (1788)  ;  Grosjean  (1799)  (2). 

(1)  Je  tiens  à  mentionner  ici  le  petit  volume  consacré  à  Spa 
par  (le  Heers,  publié  d’abord  au  xviic  siècle  en  latin,  puis 
republié  en  français,  enfin  publié  en  1739  par  \V.  Chrouet, 
sous  le  titre  de  Spadacrènc  ou  dissertation  physique  sur  les  eaux 
de  Spa. 

l,e  mot  Spadacrène  annonce  le  mot  erenothérapie.  11  est 
d’ailleurs  singulièrement  composé,  espa,  d'où  procède  Spa, 
siguifiant  source  ou  fontaine. 

(2)  F1LE.SAC,  I.ettres  touchant  les  minéraux  ([ui  entrent  dans 
les  eaux  de  Sainte-Reine,  1702. 

Aucane  ICmeric,  Analyse  des  eaux  :ninérales  de  la  ville 
d’Aix-en-l’rovence,  1705. 

I, AUTniER,  Histoire  naturelle  des  eaux  chaudes  d’Aix-cn 
Provence,  1705. 

Gouxtard,  Traité  des  eaux  minérales  d’Abbécourt,  1718. 

MouELiN  de  Marguery,  Traité  des  eaux  minérales  nouvel¬ 
lement  découvertes  au  village  de  Pa.ssy,  près  l’aris,  1723. 

Anonyme,  Avis  au  pubiic  sur  ia  vertu  et  l’usage  des  eaux 
de  Bourbonne-les-Bains,  1728. 

J. -F.  CnoMEL,  Traité  des  eaux  minérales,  bains  et  douches 
de  Vichy,  1738. 

Tu.  DE  Bordeu,  lettres  contenant  des  essais  sur  l’iiistoire 
des  eaux  minérales  du  Béarn  et  de  (luehiucs-uncs  des  provinces 
voisines,  1746-1748. 

Du  même,  Recherches  sur  les  maladies  chroniciucs,  1775. 

Dom  Calmet,  Traité  historiciue  des  eaux  et  bains  de  Plom¬ 
bières,  de  Bourboune,  de  I.uxeuil  et  de  Bains,  1748. 

Charles,  Dissertation  sur  les  eaux  de  Bourboniie,  1749. 

I.emaire,  lissai  analyticiue  sur  les  eaux  de  Bussang,  1750. 

Pierre-Paul  Bouquié,  Essai  physique  sur  les  eaux  de  Saint- 
Amand,  1750. 

JuviîT,  Dissertation  contenant  de  nouvelles  observations 
sur  la  fièvre  quarte  et  l’eau  thermale  de  Bourbonne  en  Cham¬ 
pagne,  1750. 

Marteau,  Dissertation  sur  les  eaux  nouvellement  décou¬ 
vertes  ù  Aumale  en  Normandie,  I75<j. 

Bagard,  Mémoire  sur  les  eaux  de  Contrexéville  en  I,or- 

Anonyme,  Traité  des  eaux  minérales  de  Mcrlange,  1766. 

Raulin,  Oberservations  sur  les  eaux  inmérales  de  Pougue-s, 
1769. 

Opoix,  Analyse  des  eaux  minérales  de  Provins,  1770. 

Anonyme,  Examen  sur  les  eaux  minérales  de  lu  fontaine 
de  Bussang,  1777. 

DESBREST,  Traité  des  eaux  minérales  de  Châteldon,  de  Vichy 
et  Haute-Rive,  1778. 

Didelot,  Avis  aux  persoimes  qui  font  usage  des  eaux  de 
Plombières,  1782. 

Pouzaire,  Traité  des  eaux  minérales  de  Balaruc,  1785. 

Gérard,  Eaux  minérales  salines  de  Niederbruim  en  Basse- 
Alsace,  1787. 


De  valeur  scientifique  inégale,  ces  publications 
témoignent  toutes  de  l’intérêt  qu’à  l’époque  on 
attachait  aux  eaux  minérales  et  de  l’importance 
qu’on  leur  attribuait.  A  ce  point  de  vue,  le  nom 
de  Bordeu,  de  Théophile  Bordeu,  mérite  ici  une 
mention  toute  particulière. 

Né  en  1722,  d’un  père  médecin  et  intendant  des 
eaux  minérales,  docteur  de  Montpelher  en  1744, 
surintendant  des  eaux  minérales  d’Aquitaine  peu 
de  temps  après,  Théophile  Bordeu  consacra  dès 
lors  la  plus  grande  partie  de  son  acti'vité  à  l’étude 
des  eaux  minérales  des  Pyrénées,  à  la  diffusion 
de  la  connaissance  de  leurs  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  et  au  développement  des  cures  thermales 
dont  elles  pouvaient  offrir  la  ressource. 

En  1752,  Théophile  Bordeu  vint  s’établir  à 
Paris  où  il  prit,  comme  à  Montpellier,  le  titre  de 
docteur.  Il  avait  alors  publié  ses  Lettres  sur  les 
eaux  minérales  du  Béarn  et  de  quelques-unes  des 
-provinces  voisines,  ainsi  que  le  Journal  de  Barèges 
auquel  collaboraient  son  père  et  son  frère  les  doc¬ 
teurs  Antoine  et  P'rançois  Bordeu.  A  Paris,  il 
consacra  tout  d’abord  aux  eaux  minérales  une 
thèse  intitulée  :  Utruni  Aquitaniœ  mineralis 
aquæ  morhis  chronicis,  puis  beaucoup  plus  tard, 
à  la  veille  de  sa  mort  (3),  ses  Recherches  sur  les 
maladies  chroniques  (1775),  où  l’on  trouve  le 
résumé  et  l’analj’se  de  toutes  ses  publications  sur 
les  eaux  minérales. 

«  Il  n’est  aucun  des  ouvrages  de  Bordeu  —  a 
écrit  Richerand  (4)  dans  le  livre  où  il  a  réuni  ses 
travaux  —  qui  ne  renferme  un  hymne  à  la 
louange  des  eaux  minérales  de  sa  patrie,  et  l’on 
peut  dire  que  c’est  autant  à  ses  efforts  qu’à  leurs 
vertus  que  ces  eaux  doivent  leur  célébrité.  » 

Quelques  années  après  la  mort  de  Bordeu  se 
produisait  un  véritable  événement  hydrologique. 
La  Société  royale  de  médecine,  l’ancêtre  de  l’ac¬ 
tuelle  Académie  de  médecine,  décidait  la  publica¬ 
tion  d’un  Catalogue  raisonné  des  ouvrages  publiés 
sur  les  eaux  minérales  de  la  France.  Elle  en  con¬ 
fiait  la  rédaction  à  J.-B.-F.  Carrère,  conseiller 
ordinaire  du  roi,  professeur  royal  émérite,  censeur 
royal,  ancien  inspecteur  général  des  eaux  miné¬ 
rales,  et  elle  invitait  (1783)  les  médecins,  chi¬ 
mistes  et  physiciens  des  provinces,  ses  associés 
ou  corresjfondants  pour  la  plupart,  à  y  collaborer. 

Dans  l’ouvrage  ainsi  enfanté  (1785),  tous  les 
travaux  concernant  les  eaux  françaises,  parus 

Fourcroy  et  Delaporte,  Analyse  ehimi(iue  de  l’oau  sulfu¬ 
reuse  d’Enghien,  1788. 

Comité  de  Salut  public.  Mémoire  sur  les  eaux  minérales  et 
les  établissements  thermaux  des  l’yrénécs,  1795. 

Grosjean,  Nouvel  essai  sur  les  eaux  minérales  de  Plom¬ 
bières,  1799. 

(3)  Survenue  en  1776. 

(4)  Richerand,  Qiuvres  complètes  de  Bordeu,  1818. 
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aux  XVI®,  XVH®  et  xvm®  siècles,  sont  soigneuse¬ 
ment  colligés,  exposés  et  critiqués.  Tant  par  les 
indications  bibliographiques  qu’il  fournit  par  cen¬ 
taines,  que  par  les  analyses  qu’il  contient,  il  peut 
rendre  les  plus  grands  services.  Malheureusement, 
il  est  rare  et,  si  les  grandes  bibliothèques  le  pos¬ 
sèdent,  peu  nombreux  sont  les  particuliers  qui 
en  sont  nantis. 

C’est  au  XIX®  siècle  et  au  début  du  xx®  qu’il 
appartenait  de  constituer  une  véritable  science 
hydrologique.  Elle  fut  tout  particulièrement  la 
résultante  des  travaux  géologiques  des  Daubrée, 
des  Elie  de  Beaumont,  des  Jacquot,  des  de 
Launay,  des  Armand  Gautier,  des  recherches 
chimiques  ou  physiques  desEourcroy,  des  Vauque- 
lin,  des  Lefort,  des  Poggiale,  des  Filhol,  des 
Byasson,  des  Wihn,  des  Garrigou,  des  Moureu, 
enfin  des  observations  cliniques  des  Pâtissier, 
des  Bertrand,  des  Bouillon-Lagrange,  des  Alibert, 
des  Pidoux,  des  I''ontan,  des  Rotureau,  des  Max 
Durand-Fardel,  des  Jules  Simon,  des  Landouzy, 
des  Albert  Robin. 

Max  Durand-Fardel,  dont  le  nom  se  détache  avec 
un  relief  particulier  au  milieu  de  ceux  des  autres 
cliniciens-hydrologues  français  du  siècle  dernier, 
avait  eu  l’idée  de  fonder,  en  1854,  la  première  Société 
d’hydrologie  médicale.  Celle-ci,  que  devait  vivifier 
plus  tard  le  Syndicat  des  médecins  des  stations  bal¬ 
néaires  et  climatiques  (i)  auquel  elle  servit  de 
noyau,  contribua  largement,  tant  par  son  activité 
propre  que  par  celle  des  Congrès  internationaux 
qu'elle  institua,  à  codifier  les  principes  de  la  science 
nouvelle.  Ses  membres,  par  suite,  dont  la  pos¬ 
térité  ignorera  les  noms,  participeront  tout  au 
moins  à  cette  «  immortalité  anonyme  »  évoquée  par 
Raymond  Durand-Fardel,  reprenant  un  mot  de 
Bouchard  (2); 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  part  prise  par  notre  pays 
dans  l’édification  de  l’hydrologie  est  telle  que 
l’on  a  pu  à  juste  titre  proclamer  que  cette  science 
est  une  «  science  française  »  (Albert  Robin). 


Comme  on  le  voit.  Messieurs,  florissantes  à 
l’époque  gallo-romaine,  les  stations  hydro-miné¬ 
rales  de  notre  pays,  détruites  et  déchues  ensuite, 
se  sont  relevées  peu  à  peu  depuis  le  moyen  âge, 
surtout  depuis  le  xvu®  siècle,  pour  redevenir  plus 
prospères  que  jamais.  Du  moins  en  était-il  ainsi 
lorsque  l’épouvautable  guerre  de  1914  fut  déchaî¬ 
née. 

(1)  Fondé  par  M.  A.  KOBIN. 

(2)  Raymond  Durand-Fakdbl,  Cinquaulcnaire  de  la 
Sociiti  d’hydrologié  medicale  de  Paris,  p.  3$, 
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Non  seulement  elles  étaient  prospères,  mais 
leur  prospérité  ne  faisait  que  s’accroître  pro¬ 
gressivement. 

Cette  situation,  bonne  en  soi,  eût  été  propre  â 
donner  au  patriotisme  français  toute  satisfaction, 
si,  dans  les  Empires  centraux,  particulièrement  en 
Allemagne,  les  villes  d’eaux  n’avaient  connu  une 
fortune  très  supérieure  à  la  nôtre. 

Or,  un  tel  résultat  n’est  pas  justifié  :  supérieures 
aux  eaux  allemandes  par  le  nombre  et  la  valeur 
intrinsèque,  les  eaux  françaises  devraient  les 
primer  par  le  succès. 

Pourquoi  n’en  est-il  pas  ainsi? 

Dans  une  conférence  publiée  en  1917  (3),  le 
professeur  Albert  Robin  a  répondu  à  cette  ques¬ 
tion  et,  corollairement,  il  a  exposé  les  conditions  à 
remplir  pour  que  soit  atteint  ce  but  :  l’élévation 
des  stations  françaises  au  rang  qu’elles  méritent. 

Ces  conditions  peuvent  être  résumées  de  la 
façon  suivante. 

1°  Révision  des  lois  qui  régissent  les  eaux 
minérales,  avec  refonte  de  la  loi  de  1910,  relative 
à  la  taxe  de  séjour.  Celle-ci,  de  facultative,  devien¬ 
drait  obligatoire. 

J  e  note  au  passage,  que  ce  premier  et  très  impor¬ 
tant  desideratum  a  d’ores  et  déjà  reçu  satisfaction  : 
par  une  loi  du  12  septembre  1919,  celle  de  1910  a 
été,  en  effet,  abrogée,  et  la  taxe  de  séjour  est 
devenue  obligatoire. 

J  e  continue. 

Rattachement  des  eaux  minérales  à  un  minis¬ 
tère  unique,  alors  qu'actueUement  elles  dépendent 
de  ministères  multiples  :  Intérieur,  Instruction 
publique,  Commerce,  Guerre,  Marine,  etc. 

Intensification  de  l’enseignement  officiel  de 
l’hydrologie. 

2®  Spécialisation  des  eaux  minérales.  Commen¬ 
cée  spontanément,  elle  aurait  besoin  d’être 
appuyée  par  les  médecins  compétents,  principale¬ 
ment  par  les  membres  de  la  Société  d’hydrologie 
et  du  Syndicat  des  eaux  minérales. 

Modifications  à  apporter  aux  modes  de  publica¬ 
tion  des  médecins  hydrologues  sur  les  eaux  miné¬ 
rales. 

Modifications  à  apporter  dans  certains  cas  à  la 
durée  de  la  cure  hydro-minérale,  —  durée  qui, 
deijuis  la  plus  haute  antiquité  (Hérodote),  est 
fixée  à  trois  semaines. 

Nécessité,  pour  les  médecins  des  stations,  de 
surveiller  de  près  le  régime  des  malades  et  d’obte- 

(3)  Auikki  Robin,  l,es  eaux  luiucrales  fratiïaises,  leur 
aWQmx (Gazette des  eaux,  1917,  octobre  et  u“  suivants,  3  articles). 

Voy.  aussi  ;  Fercepied,  Rapport  sur  les  conditions  essen¬ 
tielles  de  la  prospérité  des  villes  d’eaux  et  climatiques  (Gaulle 
des  eaux,  déc.  1917). 
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nir  des  hôtels  une  discipline  alimentaire  à  cet 
égard. 

3°  Restauration,  agrandissement  ou  réfection 
de  bon  nombre  d’établissements  thermaux. 

Perfectionnement  de  leur  outillage  hydrologique 
et  physiothérapique. 

Adjonction  d’un  laboratoire  de  chimie  et  de 
biologie. 

Amélioration  du  personnel  de  certains  établis¬ 
sements,  au  point  de  vue  du  nombre,  des  capa¬ 
cités  techniques,  etc. 

Amélioration  de  certains  établissements  au 
point  de  vue  du  confort,  de  la  propreté  et  de 
l’hygiène. 

Utilité  d’une  publicité  collective  des  établisse¬ 
ments  thèrmaux. 

40  Nécessité,  dans  les  stations,  d’hôtels  confor¬ 
tables,  hygiéniques  et  bien  tenus. 

5°  Nécessité  pour  les  villes  d’eaux  de  dévelop¬ 
per  leur  esthétique  et  de  prendre  toutes  les  mesures 
hygiéniques  utiles  ;  de  se  pourvoir  de  voies  d’accès 
suffisantes  ;  de  cultiver  les  sites  de  leur  voisinage, 
en  vue  des  divers  modes  de  tourisme  :  marche, 
cheval,  voiture,  bicyclette,  automobile,  etc. 
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utilité  de  la  limitation,  tout  au  moins  transi¬ 
toire,  du  nombre  des  villes  d’eaux  de  premier 
ordre  (quinze  à  vingt-cinq). 

Ce  bref  exposé.  Messieurs,  montre  combien  est 
complexe  le  sujet  qui  nous  intéresse,  de  combien 
de  facteurs  est  fait  le  succès  des  villes  d’eaux, 
combien  il  est  nécessaire,  en  l’étude  d’une  pareille 
matière,  de  sérier  les  questions. 

C’est  ce  qu’a  compris  le  Comité  d’organisation 
de  ce  Congrès.  Afin  de  faire  œuvre  utile  et  d’éviter 
l’éparpillement  des  efforts  individuels,  il  a  décidé 
de  n’inscrire  à  son  ordre  du  jour  que  quelques-unes 
des  questions  entre  les  plus  importantes  et  les 
plus  pressantes  parmi  celles  qui  intéressent  les 
stations  de  cure.  Ces  questions,  qui  ont  fait 
l’objet  de  rapports  étudiés  d’une  façon  appro¬ 
fondie,  seront  aussi  largement  que  possible 
ouvertes  à  la  discussion,  si  bien  que  chacun  pourra 
faire  connaître  à  leur  sujet  le  fniit  de  son  expé¬ 
rience  et  de  ses  méditations. 

Par  contre.  Messieurs,  les  autres  questions 
demeureront  closes,  réservées  qu’elles  seront  pour 
les  Congrès  futurs. 


Revers  de  la  pluquelle  de  Prudhor 
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le  P'  VAQUEZ  II  le  D'  MAGNIEL 

Bien  qii  elle  soit  ])ratiquée  depuis  longtemps  et 
par  tous  les  médecins,  l’auscultation  du  cœur  n’a 
pas  dit  son  dernier  mot.  Les  faits  que  nous  allons 
rapporter  en  sont  la  preuve  : 

Un  jeune  soldat,  François  I)...,  âgé  de  vingt  et 
un  ans,  observé  par  nous  en  igi8,  était  mobilisé 
depuis  quelques  mois.  Sans  passé  pathologique, 
il  avait  cependant  une  santé  délicate,  lorsqu’il  fut 
pris,,  étant  en  permission  chez  ses  parents,  de 
céphalée,  de  vomissements,  de  photophobie  avec 
élévation  de  température  que  l’on  attribua  tout 
d’abord  à  un  début  de  méningite.  A  ce  moment, 
il  était  impossible,  en  raison  de  la  tachycardie,  de 
savoir  s’il  exi.stait  ou  non  une  alïection  cardiaque. 
Le  foie  et  la  rate  paraissaient  normaux.  A  la  jjer- 
cussion  de  la  région  thoracique  on  constatait  de 
la  matité  aux  deux  bases  et,  à  l’auscultation,  lapré- 
sence  d’un  foyer  de  râles  lins  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  ligne  axillaire  droite.  Quelques 
jours  après,  les  phénomènes  méningés  di.spamrent. 
Il  se  produisit  une  expectoration  abondante,  puri- 
fonne,  légèrement  hémoptoïque,  en  même  temps 
qu’une  cyanose  de  plus  en  plus  marquée  des  extré¬ 
mités  et  des  lèvres,  contrastant  avec  la  rougeur 
des  pommettes  et  la  teinte  subictérique  du  visage. 
Les  urines  étaient  rares  sans  albumine. 

Dans  la  semaine  qui  suivit,  l’état  général  s’amé¬ 
liora,  la  tenqjérature  revint  à  la  normale,  mais  il 
apparut  du  gonflement  des  articulations  qui 
rendait  intolérable  le  poids  des  couvertures. 
A  ce  moment  la  température  remonta  à  3g°,5,  puis 
de  nouveau  elle  s'abaissa,  mais  la  tachycardie 
persista,  ainsi  (jue  la  cyanose  et  la  dyspnée,  et  il 
survint  encore  des  crachats  hémoptoïques. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  examinâmes  le 
malade.  On  entendait  alors  à  la  pointe  du  cœur  un 
roulement  des  plus  nets  et,  à  la  partie  moj'enne, 
un  souffle  diastolique  dirigé  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite. 

Le  diagnostic  n’était  pas  douteux  ;  il  s’agissait 
bien  d’une  cardiopathie  valvulaire,  mais  laquelle? 
Le  souffle  diastolitiue  ne  semblait  imjjutable  qu’à 
une  insufflsance  aortique  et,  dans  cette  supposi¬ 
tion,  il  était  logique  d’attribuer  le  roulement  à  un 
roulement  de  Flint,  si  souvent  associé  à  cette 
sorte  de  lésion. 
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Une  exploration  plus  minutieuse  nous  força 
bientôt  à  modifier  notre  opinion.  L’aspect  général 
du  malade  cadrait  mal  avec  l’hypothèse  d’une 
insuffisance  aortique.  On  notait  en  effet,  non  de  la 
pâleur  du  visage,  mais  un  état  cyanique  tel  qu’on 
le  \-oit  chez  les  fnitraux.  De  jilus,  à  la  percussion, 
l’oreillette  gauche  était  augmentée  de  volume  et 
douloureuse.  Fnfin,  à  l’écran  radioscopique,  l’aorte 
était  normale,  le  ventricule  gauche  n’était  pas 
hypertrophié  et  il  y  avait  une  exagération  mani¬ 
feste  de  l’arc  pulmonaire.  Notre  attention  ayant 
été  ramenée  sur  les  caractères  du  souffle  diasto¬ 
lique,  nous’nous  aperçûmes  que  ce  souffle  avait  son 
maximum  à  gauche,  le  long  du  bord  du  sternum,  et 
qu’il  prenait  naissance  dans  le  deuxième  espace, 
vers  la  pointe.  Le  roulement  était  trop  prolongé 
pour  être  un  roulement  de  Flint  et  il  ne  pouvait 
être  imputable  qu’à  un  rétrécissement  mitral. 
Nous  fûmes  dès  lors  conduits  à  admettre  que  nous 
avions  eu  affaire  à  un  rétrécissement  mitral  com¬ 
pliqué  d’insuffisance  de  l’artère  pulmonaire.  Quel¬ 
ques  jours  après,  ce  diagnostic  fut  confirmé  par 
la  disparition  du  souffle  diastolique,  alors  que  les 
signes  du  rétrécissement  mitral  persistaient  seuls. 

Ce  cas  nous  en  rappela  un  autre  observé  deux 
ans  auparavant  chez  une  femme  atteinte  depuis 
longtemps  de  dyspnée  d’effort,  laquelle  s’était 
tout  à  coup  aggravée.  Cette  femme  avait  eu  anté¬ 
rieurement  la  dijilitérie.  C’était  la  seule  maladie 
que  l’on  retrouvait  dans  ses  antécédents.  Deux 
accouchements  bien  supportés  avaient  cependant 
été  suivis  de  gêne  notable  de  la  respiration.  En 
1915,  elle  avait  été  soignée  pour  une  infection  de 
longue  durée  pendant  laquelle  la  température 
était  à  39°,  et  à  plusieurs  reprises  il  y  avait  eu  des 
crachements  de  sang  noirâtre.  Lu  tableau  cli¬ 
nique  était  celui  des  endocardites  infectieuses 
secondaires. 

A  un  premier  examen,  le  visage  légèrement  cya¬ 
nique,  les  pommettes  rouges,  les  lèvres  bleuâtres, 
la  petitesse  du  pouls  faisaient  penser  à  une  mala¬ 
die  mitrale.  A  la  pointe  il  existait  un  frémisse¬ 
ment  franchement  présystolique  et,  vers  la  partie 
moyenne,  un  souffle  diastolique  doux  se  dirigeant 
vers  l’extrémitédustemum.  Notrepremièreimpres- 
sion  fut  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  aortique  avec 
roulement  de  Flint,  mais,  pour  les  mêmes  raisons, 
nous  fûmes  conduits  à  réformer  ce  diagnostic  et 
à  admettre  également  celui  de  rétrécissement  mi¬ 
tral  avec  insuffisance  fonctionnelle  de  l’orifice  pul¬ 
monaire.  Ce  diagnostic  fut  confinné  par  l’examen 
radiologique,  qui  révéla  le  signalement  caracté¬ 
ristique  du  rétrécissement  mitral,  en  même  temps 
qu’une  dilatation  manifeste  de  l'arc  pulmonaire. 

Les  choses  persistèrent  ainsi  pendant  plusieurs 
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années,  puis  le  malade  commença  à  présenter  de 
l’insuffisance  cardiaque  avec  complication  pul¬ 
monaire  et  hépatique, et  la  mort  survint  avec  des 
symptômes  identiques  à  ceux  des  sujets  atteints 
de  lésion  mitrale  compliquée. 

Dans  une  troisième  obseiA'ation  concernant  une 
femme  âgée  de  quarante-cinq  ans,  les  choses  se 
jjrésentèrent  plus  simplement.  Avertis  par  l’expé¬ 
rience  des  cas  précédents,  nous  fîmes  d’emblée  le 
diagnostic  de  rétrécissement  mitral  avec  insuffi¬ 
sance  de  l’artère  pulmonaire.  Des  signes  objectifs 
étaient  en  effet  les  mêmes,  mais  les  symptômes 
subjectifs  faisaient  absolument  défaut.  Da  malade 
présentait  à  peine  de  la  dyspnée  d’effort  et  l’adap¬ 
tation  de  l’organisme  à  la  lésion  paraissait  à  peu 
près  complète. 

Avions-nous  eu  réellement  affaire,  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas,  à  un  souffle  d’insuffisance  de  l’artère  pul¬ 
monaire?  Cela  semblait  évident,  en  raison  des  phé¬ 
nomènes  observ’és,  mais  Ortner,  qui  a  constaté  des 
faits  analogues,  n’a  pas  conclu  de  la  même  façon. 
Pour  lui,  le  souffle  diastolique  serait  en  réalité 
symptomatique  de  sténose  mitrale,  parce  que,  dit- 
il,  quand  la  sténose  est  très  serrée,  elle  peut  être 
accompagnée  d’un  souffle  dia.stolique,  à  propaga¬ 
tion  qu’il  qualifie  de  supérieure,  dû  à  ce  que  le 
ventricule  gauche,  étant  rejeté  dans  la  profondeur 
par  suite  de  la  dilatation  deroreillette,seporteeii 
avant  et  que  le  souffle  s’entend  alors  plus  haut 
qu’à  l’ordinaire,  c’est-à-dire  au  niveau  du  troi¬ 
sième  espace  intercostal  gauche.  A  cela  il  ajoute 
que  l’oreillette  gauche  étant  à  peu  près  vidée  de 
son  contenu  pendant  la  présystole,  ne  transmet¬ 
trait  plus  aussi  bien  à  l’oreille  la  propagation  supé¬ 
rieure  des  bruits  engendrés  au  niveau  de  l’enton¬ 
noir  mitral.  Pour  ces  raisons,  dit-il,  on  doit  perce¬ 
voir  deux  souffles  :  l’un  à  la  pointe  ;  l’autre,  le 
ouffle  en  question,  à  l’extrémité  interne  du  troi- 
.sième  espace  intercostal  gauche. 

A  cette  interprétation  un  peu  compliquée  on 
peut  opposer  qu’elle  ne  repose  sur  aucun  examen 
radioscopique  et  qu’elle  est  vraiment  trop  en  désac¬ 
cord  avec  l’auscultation.  De  souffle,  en  effet,  n’a 
pas  une  propagation  transversale  et  encore  moins 
de  droite  à  gauche,  comme  cela  devrait  être  avec 
un  rétrécissement  mitral,  mais  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite,  ce  qui  concorde  bien  mieux 
avec  le  diagnostic  d’insuffisance  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  Enfin,  il  est  à  remarquer  que,  dans  une 
de  nos  observations,  le  souffle  fut  transitoire,  et 
l’on  s’expliquerait  mal  qu’il  ait  pu  en  être  ainsi 
s’il  s’était  agi  d’un  rétrécissement  mitral. 

Da  coïncidence  que  nous  venons  de  signaler 
n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle.  Elle  a  été  indiquée 
pour  la  première  fois  par  Graham  Stell  en  1886, 
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qui  décrivit  tràs  exactement  les  caractères  du 
souffle  diastolique.  Aussi  certains  auteurs  l’ont-ils 
désigné  sous  le  nom  de  souffle  de  Graham  Stell. 
Celui-ci  ajouta  en  1906  quelques  autres  contri¬ 
butions  à  la  question. 

En  1894,  Pawinski  rapporta  une  observation 
avec  contrôle  anatomique.  A  cette  occasion  il  pré¬ 
cisa  le  siège  et  le  timbre  du  souffle,  lequel, d’après 
lui,  est  souvent  accompagné  d’une  exagération 
du  deuxième  bruit  de  l’artère  pulmonaire.  Il  dé¬ 
clara  que  ce  syndrome  se  rencontrait  souvent  chez 
des  sujets  jeunes,  porteurs  d’une  lésion  mitrale  bien 
compensée.  Il  attribua  le  souffle  à  l’augmentation 
de  pression  dans  l’artère  et  les  veines  pulmonaires. 
Da  preuve  en  était,  d’après  lui,  que  la  digitale,  qui 
renforce  l’énergie  cardiaque  et  dinûnue  la  pression 
dans  la  petite  circulation,  peut  faire  disparaître 
le  souffle. 

En  1908,  Ortner  publia  d’autres  cas  et,  comme 
nous  l’avons  dit,  les  interpréta  différemment. 

En  1911,  Rudolf  revint  à  l’exidicatiou  proposée 
par  Graham  Stell. 

En  1914,  J.  Hall  déclara  que  l’insuffisance  pul¬ 
monaire  se  rencontre  dans  4  p.  loo  des  cas  de 
sténose  mitrale,  à  moins  qu’elle  ne  soit  imputable 
à  une  tuberculose  arrivée  à  un  stade  avancé.  Ainsi 
que  Pawinski,  il  insista  sur  la  faible  intensité  du 
souffle,  sur  son  siège  et  sur  l’absence  à  peu  près 
constante  du  souffle  systolique. 

I^e  dernier  travail  sur  ce  sujet  est  dû  à  Sailor 
qui,  en  1915,  rai^porta  quatre  observations  dont 
une  suivie  d’autopsie,  où  la  circonférence  de 
l’artère  pulmonaire  était  le  double  de  celle  de  l’ori¬ 
fice  aortique.  Il  remarqua  de  plus  que  le  souffle 
n’est  pas  immuable  et  qu’il  peut  s’accentuer  ou 
disparaître  av'ec  les  variations  de  pression  dans 
l’artère  puhnonaire. 

Da  lecture  des  observations  de  ces  auteurs  mon¬ 
tre  qu’ils  se  sont  trouvés  comme  nous  en  présence 
de  deux  circonstances  différentes  :  l’une  où  l’in¬ 
suffisance  de  l’artère  pulmonaire  est  survenue 
sans  cause  apparente,  l’autre  à  la  suite  d'accidents 
de  nature  infectieuse,  une  grippe,  une  angine 
banale,  pour  persister  ensuite  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  avec  une  température  générale¬ 
ment  élev’ée.  Au  cours  de  ces  accidents  s’étaient 
manifestées  des  complications  caractérisées  par 
de  la  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités,  des 
crachats  hémoptoïques,  etc.  Assez  généralement 
le  souffle  anormal  avait  été  constaté  ajjrès  gué¬ 
rison  de  l’épisode  infectieux. 

Il  résulte  de  ces  données  que  le  mécanisme  de 
l’insuffisance  fonctionnelle  de  l’artère  pulmonaire 
associée  au  rétrécissement  mitral  est  double.  Dans 
un  cas  il  relève  de  conditions  mécaniques  et  de 
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l’élévation  de  la  pression  dans  la  petite  circulation, 
laquelle  aboutit  à.  la  distension  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  de  son  orifice  ;  dans  l’autre,  il  faut 
invoquer  un  processus  d’endartérite  pulmonaire 
dont  la  fréquence  et  l’évolution  ont  été  récemment 
étudiées  avec  beaucoup  de  sagacité  par  M.  lyUtem- 
bacher.  Cette  endartérite  est  assez  analogue  à 
l’endocardite  infectieuse  surajoutée  à  marche 
lente  que  l’on  rencontre  également  si  souvent  chez 
les  sujets  atteints  de  cardiopathies  valvulaires. 
Sa  localisation  sur  l’artère  pulmonaire  s’explique 
par  ce  fait  que  les  processus  infectieux  intéressent 
de  préférence  les  régions  de  l’appareil  circulatoire 
soumises,  en  raison  de  l’excès  de  pression,  à  un 
surcroît  de  travail. 

Cette  sorte  d’insuffisance  constitue-t-elle  un 
nouvel  élément  de  gravité?  Assurément  oui,  lors¬ 
qu’elle  évolue  au  milieu  du  cortège  infectieux  qui 
a  pour  effet  de  la  provoquer,  mais  la  gravité  résulte 
moins  de  la  lésion  que  de  l’infection  elle-même  et, 
comme  le  montrent  les  observations,  elle  peut 
souvent  disparaître  après  la  guérison  de  l’infection. 

Quand  elle  est  consécutive  à  une  distension 
mécanique  du  vaisseau,  son  pronostic  est  beau¬ 
coup  moins  grave  et  il  semble  même  qu’elle  cons¬ 
titue  une  circonstance  plutôt  favorable.  Cela  n’a 
rien  de  surprenant,  et  l’on  sait  que  les  insuffisances 
fonctionnelles  des  orifices  du  cœur  ont  souvent 
pour  effet  d’apporter  un  soulagement  momentané 
ou  durable  aux  troubles  provoqués,  soit  par  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  soit  par  une  cardiopathie 
valvulaire. 

Comme  on  le  voit,  l’insuffisance  de  l’artère  pul¬ 
monaire  survenant  au  cours  du  rétrécissement 
mitral  présente  un  intérêt  clinique  et  pathogé¬ 
nique  qui  doit  retenir,  qu’elle  ne  l’a  fait 
jusqu’ici,  l’attention  des  médecins. 

SUR  UNE  FORME  DE 

DIARRHÉE  POST  PRANDIALE 

PROVOQUÉE  PAR  LE  CAFÉ 

le  D'J.-J.  MATIGNON  (de  Cb&tul.Guyon). 

Dans  un  article,  jjaru  en  mars  1908,  dans  les 
Archives  de  l'appareil  digesiij  et  de  la  nutrition, 
M.  Dinossier,  reprenant  une  question  déjà  effleurée 
par  lui  (i),  étudiait  la  «diarrhée  jjrandiale  des 
biliaires  »,  observée  exclusivement  chez  les  sujets 
appartenant  à  ce  que  Gilbert  a  appelé  la  «  famille 
biliaire  ».  Da  plupart  sont  des  lithiasiques.  «Chez 
tous,  dit-il,  on  observe  les  signes  habituels  de  la 
cholémie  et  des  symptômes  indubitables,  bien  que 

(i)  I,iNossiER,  Sur  une  fonne  de  diurrliée  chronique  liée  ù  la 
lithiase  biliaire  (/Jk//.  (/(•/«  Soc.  Ihirap.,  iyo2,p.  182). 


parfois  très  atténués,  d’angiocholite  et  d’angio- 
cholécystite  chronique...  Il  m’a  paru,  de  plus, 
que  tous  les  sujets  que  j’ai  observés  présentaient 
une  nervosité  excessive.  » 

La  diarrhée  i^randiale  de  Dinossier  est  étroi¬ 
tement  liée  à  l’mgestion  des  aliments  :  elle  se 
produit,  soit  pendant,  soit  immédiatement  après 
le  rejjas. 

Je  veux  attirer  l’attention  sur  une  variété  de 
cette  diarrhée  prandiale,  que  j’avais  jadis  simple¬ 
ment  indiquée,  dans  mon  travail  sur  les  «  Petits 
signes  de  l’Entérocolisme  »  (2).  Je  l’appellerai 
«  diarrhée  post-prandiale  provoquée  par  le  café». 
Je  dis  «post-prandiale»,  car  elle  survient,  tou 
jours,  un  certain  temps  après  le  repas.  Elle  n’a 
aucune  relation  avec  l’ingestion  des  aliments  et 
n’est  due  uniquement  qu’à  l’absorption  du  café. 

La  jiremière  observation  de  ce  genre  fut  la 
mienne.  Pendant  huit  ans,  à  la  suite  d’une  ty¬ 
phoïde  grave,  contractée  en  Chine,  j’ai  gardé  une 
très  grande  susceptibilité  intestinale  et,  pendant 
tout  ce  temps,  j’ai  été  incommodé  par  une  diarrhée 
avec  coliques  violentes,  selles  bilieuses,  en  fusée, 
survenant  de  trente  à  quarante-cinq  minutes,  en 
moyenne,  après  mon  repas  de  midi.  Je  découvris, 
accidentellement,  la  cause  de  cette  diarrhée  dans 
le  café  noir  :  la  suppression  de  l’infusion  fit  dis¬ 
paraître  le  trouble  intestinal. 

Instruit  par  cet  exemple,  j’ai  recherché  des  ca.- 
identiques,  et  j’en  ai  trouvé  un  certain  nombre, 
dont  trois  chez  des  confrères  :  un  de  mes  cama¬ 
rades  de  l’Armée  coloniale. un  praticien  du  Centre 
de  la  France  et  un  médecin  de  l’Armée  belge  du 
Congo. 

Il  est  probable  que  lorsque  l’attention  médi¬ 
cale  aura  été  attirée  sur  ce  point,  les  observations 
se  multiplieront.  I/a  majorité  de  mes  malades 
ne  se  plaignaient  pas  de  cette  diarrhée.  C’est  en 
les  interrogeant  dans  ce  sens,  à  la  suite  d’un 
examen  qui  m’avait  montré  un  tube  digestif  par¬ 
ticulièrement  sensible,  qu’ils  m’avouèrent  être 
incommodés,  depuis  un  certain  temps,  par  cette 
selle  liquide  et  impérieuse.  Et  mes  confrères  eux- 
mêmes  —  sauf  un  —  n’en  avaient  ni  trouvé,  ni 
cherché  la  cause. 

Etiologie.  —  Les  sujets  chez  lesquels  j’ai 
observé  cette  diarrhée  post-prandiale  ne  sont  point 
des  cholémiques  et  ne  paraissent  pas  rentrer  dans 
la  famille  biliaire.  Mais  tous  sont  des  colitiques. 
Un  certain  nombre  d’entre  eux  ont  un  teint  un 
peu  jaune,  terreux  ou  brouillé.  Ce  sont  de  faux 

(2)  IIATIGXON,  Les  iJctits  signes  de  reiiléToeolisnic  {Acadé¬ 
mie  de  mid.,  1908,  et  Gaz.  hebd.  des  sciences  m.’dic.  de  Bordeaux, 
1908),  Voy.  .aussi  ThOse  de  I/iraillet  (Bordeaux,  1910)  :  l,e  petit 
enlirocolisme. 
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hépatiques,  des  coloniaux  à  l'intestin  en  mauvais 
état,  fabriquant  des  toxines  en  quantité  trop 
considérable  pour  que  le  foie,  surmené  ou  paresseux 
peut-être,  puisse  s’opposer  à  leur  passage  dans 
le  sang  (i).  ly’un  était  un  paludique,  sortant  d’une 
série  de  crises  graves,  aj^ant  laissé  un  certain 
degré  de  congestion  du  foie.  Un  autre  avait  un 
foie  torpide,  après  im  séjour  de  vingt-deux  ans 
au  Sénégal.  Mais  tous  étaient  des  émotifs,  des  ner¬ 
veux,  avec  des  intestins  plus  ou  moins  malades  : 
selles  pâteuses,  putréfactions  intestinales,  etc. 
Deux  d’entre  eux  avaient  des  selles  normales  et 
régulières,  mais,  à  l’examen,  on  trouvait  un  côlon 
dur,  sensible  et  quelques-uns  des  petits  symp¬ 
tômes  que  j’ai  jadis  décrits  sous  le  nom  de  «  petit 
entérpcolisme.. 

Description  clinique.  —  Da  diarrhée  post¬ 
prandiale  n’est  pas  en  relation  avec  l’alimenta¬ 
tion.  KUe  survient,  quel  que  soit  le  régime  suivi 
par  le  malade.  Voici  comment  les  choses  se  passent, 
dans  les  cas  tsqjes.  Une  demi-heure  à  trois  quarts 
d’heure  —  rarement  plus  tôt  —  après  l’ingestion 
de  son  café,  le  sujet  commence  à  éprouver  des 
coliques  sourdes,  qui  deviennent  rapidement  très 
vives,  accompagnées  de  besoin  impérieux  d’aller 
à  selle.  Celle-ci  est  liquide,  assez  abondante,  part 
en  fusée,  couvrant  la  cuvette  des  cabinets  d’un 
liquide  pas  très  épais,  vert  jaunâtre,  assez  fétide, 
dans  lequel  on  remarque  des  grumeaux,  rarement 
des  débris  alimentaires.  D’expulsion  calme  la 
colique,  mais  il  persiste  ensuite  quelques  tran¬ 
chées,  du  ténesme,  avec  émission  de  quelques  muco¬ 
sités  qui  brûlent  l’anus.  Il  peut  y  avoir  parfois  un 
peu  de  sang. 

Ordinairement,  après  cette  débâcle  biliaire,  il 
y  a  une  impression  de  soulagement  (car  les  coli¬ 
ques  sont  souvent  extrêmement  vives).  Mais  il 
n’est  pas  rare  de  voir  persister  une  impression  de 
malaise,  de  courbature  intestinale  pouvant  durer 
une  demi-heure  et  plus  :  barre,  coliques,  spasmes 
douloureux... 

Chez  un  même  sujet,  le  besoin  d’expulser  n’a 
pas  toujours  ce  caractère  impérieux.  De  sphincter 
peut  résister  un  certain  temps.  Da  selle  n’est  plus 
alors  diarrhéique  :  elle  est  pâteuse,  bouse  de  vache, 
vert  clair  ou  foncé,  odorante.  Mais_  à  la  fin,  il  y  a 
presque  toujours  expulsion  d’un  peu  de  matières 
franchement  liquides.  Dans  certains  cas,  où  la 
réaction  a  été  moins  vive,  la  selle  peut  être  quasi¬ 
ment  moulée,  mais  de  consistance  molle  encore. 

A  un  degré  plus  léger,  il  y  a  seulement  colique 
insignifiante,  avec  besoin  d’expulser,  auquel  le 

(i)  Matignon,  Beaucoup  de  coloniaux  étiquetés  hépatiques 
sont  des  iutcstiuaux  justiciables  de  CliÂtcl-Uuyon  (Bull,  de  la 
SocUti  d'hydrologie  de  Paris,  1910). 


malade  peut  résister  assez  longtemps,  et  la.  selle 
est  alors  normale  ou  presque. 

Il  y  a,  enfin,  des  formes  avortées.  Elles  se  tra¬ 
duisent  par  des  coliques  sourdes,  des  borborygmes. 
De  sujet  ne  va  pas  à  la  selle,  mais  garde,  pendant 
des  heures,  un  certain  malaise  intestinal  ;  sen¬ 
sation  de  tension,  météorisme  léger,  sensibilité 
sur  tout  le  parcours  du  transverse,  aux  angles  coli¬ 
ques,  etc. 

Cette  diarrhée  ne  paraît  pas  altérer  la  santé  des 
malades.  Mais  elle  peut  être,  pour  certains,  une 
cause  d’ennui,  ayant  un  caractère  obsédant. 
Un  de  mes  malades,  qui  sortait  tous  les  jours  après 
son  déjeuner,  avait  repéré  tous  les  cafés  ou  water- 
closets  publics  qui^e  trouvaient  dans  les  rues  qu’il 
suivait  d’habitude,  pour  aller  de  chez  lui  à  ses 
bureaux.  S’il  quittait  son  domicile  avant  d’avoir 
exonéré  son  intestin,  il  savait  que,  de  300  en 
300  mètres,  il  pourrait  trouver  un  refuge  où  se 
soulager.  Très  émotif,  cette  diarrhée  le  préoccu¬ 
pait  à  ce  point  que,  lorsqu’il  devait  déjeuner  ou 
dîner  hors  de  chez  lui,  il  prenait  une  pilule  d’opium 
qui  lui  procurait  une  double  tranquillité  physique 
et  morale  ;  à  ce  moment,  il  ne  savait  pas  que  le 
café  était  la  cause  de  tous  ses  déboires. 

Pathogénie.  —  De  café  est  la  cause  détermi¬ 
nante  de  cette  diarrhée.  D'expérience  faite  sur  mes 
malades  et  sur  moi  ne  peut  laisser  aucun  doute 
à  cet  égard.  Da  suppression  du  café  fait  disparaître 
la  diarrhée  post-prandiale,  qui  reparaît  dès  qu’on 
reprend  l’infusion.  D’action  du  café  est  d’autant 
plus  marquée  que  sa  concentration  est  plus  grande  : 
le  «  mauvais  jus  de  chapeau  »  du  régiment  produit 
un  effet  beaucoup  moins  brutal  qu’une  tasse  de 
moka  très  fort. 

De  thé  contient  un  principe  qui  agit  comme  celui 
du  café  :  je  connais  deux  cas  dans  lesquels,  après 
ingestion  de  thé,  les  sujets  notent  sinon  de  la 
diarrhée,  au  moins  du  spasme  intestinal,  la  barre 
colique  et  souvent  le  besoin  d’aller  à  selle. 

Comme  dans  la  diarrhée  prandiale  de  Ivinossier, 
la  cause  de  cette  diarrhée  résulte  de  l’aillux  brus¬ 
que  d’une  grande  quantité  de  bile  dans  l’intestin. 
Celui-ci  réagit  en  raison  de  sa  sensibilité  —  qui  chez 
tous  mes  malades  est  anormale  —  et  de  la  (juaii- 
tité  de  bile  déversée.  Cette  débâcle  biliaire  est  le 
fait  d’un  spasme  de  la  vésicule,  .spasme  identicjue 
à  celui  que  nous  retrouvons  sur  le  trajet  de  l’in¬ 
testin.  Da  quantité  de  bile  déversée  est  impor¬ 
tante.  Da  vésicule  en  contient  plus  à  la  fin  du 
repas  que  pendant  le  jeûne.  C’est  pour  cette 
raison  que,  chez  mes  malades,  l'action  du  café 
est  surtout  marquée  après  le  répas  de  midi  et 
qu’elle  l’est  peu  ou  pas  après  le  petit  déjeuner. 
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Quand  cet  afllux  de  bile  est  considérable,  dans  un 
intestin  particulièrement  sensible,  nous  avons  la 
débâcle  en  fusée,  avec  selles  jaunes  ou  verdâtres, 
liquides  et  cuisantes  à  l’anus.  Si  la  décharge  bi¬ 
liaire  est  moins  abondante  ou  si  l’intestin  est 
moins  excitable,  la  réaction  colique  est  moins 
vive  ;  la  selle,  plus  lente  à  venir,  est  pâteuse,  bou.se 
de  vache,  presque  moulée,  vert  clair  ou  vert-bou¬ 
teille,  couleur  indiquant  un  transit  intestinal  très 
rapide.  Enfin,  à  un  degré  plus  léger,  il  y  a  .simple¬ 
ment  excitation  du  péristaltisme  intestinal.  Ea 
selle,  qui  était  déjà  dans  l’ampoule  rectale,  est 
expulsée  avec  jdus  de  facilité.  Dans  les  cas  frustes, 
cette  excitation  de  la  muqueuse  intestinale  par 
la  bile  se  traduit  seulement  par  du  spasme,  avec 
tension  abdominale,  douleurs  vagues  sur  le  tra¬ 
jet  du  côlon,  faux  besoin,  etc. 

Einossier  attribue  la  douleur  à  des  coliques 
vésiculaires.  Dans  tous  les  cas  (pie  j  ’ai  relevés,  elle 
est  franchement  intestinale.  On  la  suit  sur  le 
trajet  du  côlon,  lequel  re.ste  sensible  longtemps 
après  ciue  la  période  aiguë  est  terminée.  Chez  mes 
malades,  la  vésicule  n’était  pas  sensible. 

Traitement.  —  Suppression  du  café.  lîn  soi- 
guant  la  susceptibilité  intestinale  (cure  à  Châtel- 
Guyou,  autispasmodiques,  chaleur  et  régime), 
on  peut  espérer  permettre  aux  malades  de  repren¬ 
dre,  un  jour,  du  café  dont  la  suppression  m’a 
semblé  être,  pour  tous,  un  très  dur  sacrifice. 

Observation  I.  —  JI“>'  R...,  vingt-sept  ans,  habitaut 
Clenuoiit,  souffre  depuis  sept  ans  d’entérospa.sme,  se 
plaint  de  coliques,  surtout  dans  le  flanc  gauche,  est 
réveillée  presque  tous  les  matins  vers  cinq  heures,  par  une 
colique  bien  localisée  au  niveau  de  l’angle  splénique.  De 
temps  à  autre,  poussée  de  diarrhées.  I.es  selles  sont  à  peu 
près  régiUières  et  contiennent  rarement  du  mucus.  A 
l’examen,  ou  trouve  un  côlon  dur,  surtout  dans  sa  por¬ 
tion  transverse,  un  peu  ptosé.  l,a  palpation  profonde 
réveille  de  la  sensibilité  aux  deux  angles  coliques.  De  foie 
est  normal  et  la  vésicule  indolore  à  l’exploration. 

Métrite  légère.  Règles  douloureuses  s’accompagnant  de 
selles  molles.  Pendant  longtemps,  cette  malade  a  été  prise, 
une  demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  après  sou  déjeuner 
de  midi,  de  coliques  survenant  très  brusquement,  très 
vives,  tenant  tout  le  ventre,  avec  besoin  impérieux  d'éva¬ 
cuation.  Des  sellesétaientlieiuides,  partaient  en  fusée,  inon¬ 
dant  les  parois  de  la  cuvette,  de  couleur  jaune  ou  ver¬ 
dâtre,  contenant  des  grumeaux  de  matière.  I/expulsion 
faite,  les  coliques  s’arrêtaient  et  il  persistait  rarement 
de  la  seusibihté  intestinale.  Parfois  cependant,  il  y  avait 
de  petits  retoursde  coliques,  avec  besoin  d’aller  à  la  selle. 
Da  malade  ne  rendait  à  ce  moment  que  du  mucus  jau¬ 
nâtre  fétide  et  qui  brûlait  à  son  passage  à  l’anus. 

Depuis  que  la  malade  a  supprimé  le  café,  les  coliques 
post-prandiales  ont  cessé.  Si,  par  hasard,  elle  se  laisse 
aller  à  prendre  une  tasse  de  café  après  son  repas,  elle  est 
sûre  de  voir  la  diarrhée  survenir. 

OB.SERVATION  II.  —  Médecin-major  R...,  des  troupes 
coloniales,  trente-quatre  ans.  Vient  se  soigner  â  Châtel- 
Guyon,  pour  une  vieille  entérocolite  post-dysentérique. 
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Séjour  prolongé  aux  colonies.  l’aludisnie  grave  aux 
Comores. 

Teint  un  peu  subictérique  ;  amaigrissement  léger,  con¬ 
sécutif  à  des  accès  récents  de  paludisme.  Deux  ou  trois 
selle  pâteuses  par  jour,  dont  une,  régulièrement,  le  matin 
au  saut  du  lit,  et  une  autre,  très  impérieuse,  trois  quarts 
d’heure  à  une  heure  après  le  repas  de  midi. 

A  l’examen  :  léger  météorisme  abdominal.  Ventre  un  peu 
sensible  dans  sou  ensemble  à  la  palpation,  particulière¬ 
ment  à  la  région  cæcale  et  sur  la  branche  descendante. 

Da  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes.  Vésicule  nor- 

Dorsque  M.  R...  me  parla  de  ses  selles  post-prandiales, 
qui,  depuis  sa  dysenterie,  survenaient  régulièrement 
entre  trois  quarts  d’heure  et  une  heure  après  son  déjeuner, 
avec  coliques,  besoins  assez  impérieux,  selles  fluides,  se 
distinguant  de  celles  du  matin  ou  du  soir  qui  étaient 
pâteuses,  bouse  de  vache,  je  pensai-  au  café  dont  mon 
camarade  faisait  usage  {eu  moyenne  deux  tasses  après  sou 
déjeuner).  I^a  suppression  du  café  produisit  son  effet, 
dès  le  premier  jour  :  pas  de  coliques,  pas  de  besoins  im¬ 
périeux.  l^ne  simple  selle  dans  l’après-midi,  après  la  sieste, 
ayant  le  caractère  de  la  selle  matutinale.  Tendant  une 
semaine,  M.  R...  s’abstint  de  café.  Des  selles  liquides 
post-prandiales  ne  se  montrèrent  pas.  Je  lui  demandai 
de  se  remettre  au  café  ;  aussitôt  des  selles  diarrhéiques  se 
reproduisirent. 

Nous  essayâmes  alors  l’action  d'un  mélange  de  bella- 
doneet  d’extrait  thébaïque,  pris  une  demi-heure  avant  le 
repas,  suivi  d’une  absorj)tion  de  café  ;  il  y  eut  des  coliques 
peu  accusées  etla  selle  qui  se  produisit,  trois  quarts  d’heure 
aijrès,  fut  de  consistance  pâteuse. 

I/expérience  était  concluante.  M.  R...  se  décida  à 
abandonner  momentanément  le  café  et  à  le  remplacer  par 
une  infusion.  U  quitta  la  station  très  amélioré.  J  e  le  revis 
Tannée  suivante  :  l’intestin  allait  bien,  mais  la  suscep¬ 
tibilité  au  café  persistait. 

Observation  III.  —  Docteur  T...,  trente-deux  ans, 
très  émotif.  'Teintun  peu  jaunâtre.  Amaigri  et  très  asthénié. 
Sent  constamment  plus  ou  moins  sou  ventre  :  iiesantour, 
colicpies.  Selle  à  peu  près  quotidienne,  contenant  glaire 
ou  sable.  Petite  s'eue  diarrhéiciue,  bilieuse  après  le  repas 
de  midi.  A  Texameu,  je  trouve  un  intestin  très  spasmé, 
dur,  douloureux,  surtout  sur  sa  branche  montante,  l’angle 
coliclue  droit  et  le  trausverse.  Toie  normal.  Pas  de  sen¬ 
sibilité  vésiculaire. 

Sous  l’action  de  la  cure  de  Châtel-Guyon,  Téréthisme 
intestinal  céda  très  vite.  Des  selles  venaient,  le  matin, 
plus  faciles.  Mais  après  le  déjeuner,  persistait  toujours 
de  la  diarrhée,  précédée  de  coliques  assez  vives.  Celles-ci 
survenaient  une  demi-heure,  quelcjuefois  une  heure, 
après  le  repas  de  midi  :  sourdes  d’abord,  leur  acuité 
augmentait  vite,  accompagnée  d’un  besoin  d’évacuer  dont 
l’intensité  était  très  variable. 

Da  selle  partait,  Id  plus  souvent,  en  fusée  :  vert  clair 
ou  jaunâtre,  d’odeur  forte,  un  peu  acide,  brûlant  parfois 
les  parois  de  Tanus,  inondant  la  cuvette.  AprèsTexpulsiou, 
il  persistait  de  la  courbature  abdominale. 

Je  pensai  que  peut-être  le  café,  dont  mou  confrère 
était  grand  amateur,  pouvait  être  la  cause  de  cette  diar¬ 
rhée  et  je  le  supprimai.  Des  selles  diarrhéiques  et  les 
coliques  disparurent  aussitôt.  A  deux  ou  trois  reprises, 
j’essayai  de  faire  prendre  du  café  au  malade:  les  mêmes 
phénomènes  douloureux,  avec  évacuation  de  selles  liqui¬ 
des,  se  produisirent.  Il  y  avait  donc  une  relation  très 
nette  à  établir  entre  la  diarrhée  post-prandiale  et  Tin- 
gestiou  du  café. 
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Observation  IV.  —  M.  D...,  trente-six  ans.  Colite 
post-typhique,  caractérisée  par  des  selles  pâtenses,  bouse 
de  vache,  au  nombre  de  deux  à  trois  par  vingt-quatre 
heures,  fétides,  putréfiées.  Teint  facilement  subictérique. 
Grande  sensibilité  intestinale  ;  côlon  spasnié  doulonreux, 
surtout  aux  angles  coliques:  foie  et  vésicule  uonuaux. 
Ce  malade  avait  remarqué  que,  tous  lesjours,  trois  quarts 
d’heure  eu  moyenne  après  son  déjeuner  de  midi,  il  était 
pris  d’un  besoin  impérieux  d’aller  à  la  selle,  précédé  de 
coliques, parfois  très  violentes.  La  selle,  en  fusée,  inondait 
la  cuvette  d’un  liquide  fétide,  jaune  verdâtre,  brûlant. 
La  selle  expulsée,  il  persistait  une  impression  de  malaise 
abdomidal  qui  durait  un  quart  d’heure.  Quelquefois,  un 
nouveau  besoin  d'expulser  survenait,  suivi  d’efforts  qui 
n'arrivaient  qu’à  l’évacuation  d’un  peu  de  mucus. 

Cette  diarrhée  était  devenue  une  obse.ssion  pour  ce  ma¬ 
lade.  Il  n’osait  guère  sortirdechezluiqu’aprés  avoir  exonéré 
son  intestin.  Il  avait  repéré  sur  la  route  qu’il  suivait 
d’habitude,  pour  se  rendre  à  son  bureau,  tous  les  water- 
closets  publics  et  cafés  où  il  pomrrait,  en  cas  de  besoin 
urgent,  trouver  à  se  satisfaire.  Quand  il  devait  dîner  en 
ville  ou  déjeuner,  préoccupé  par  cette  selle  impérieuse, 
il  absorbait  de  l’opium,  pour  assurer  le  calme  de  son  in- 

La  suppression  du  café  fit  disparaître  la  diarrhée.  Le 
malade  resta  plus  d’un  an  sans  en  prendre.  il  soigna,  eu 
même  temps,  son  intestin,  dont  Téréthisme  se  calma  assez 
facilement.  Aujourd’hui,  il  peut  prendre  du  café  sans 
s’exposer  aux  accidents  de  jadis.  Mais  il  lui  reste  pour¬ 
tant  une  certaine  impressionnabilité  intestinale,  car  une 
demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  après  ingestion  de  sa 
tasse  de  café,  il  éprouve  assez  régulièrement  le  besoin 
d’aller  à  selle,  mais  sans  coliques.  11  pourrait  résister  à 
cette  sollicitation,  à  laquelle  il  cède  par  vueille  habitude. 
La  selle  est  de  consistance  nonuale,  mais  laminée  et  de 
petit  calibre. 

Observation  V.  -M.  B...,  trente-cinq  ans.  Habite  le 
Sénégal  depuis  vingt-deux  ans.  Se  plaint  de  troubles  di¬ 
gestifs,  caractérisés  par  manque  d’appétit,  digestions 
laborieuses,  malaise  intestinal  constant  (pesanteur,  ten¬ 
sion),  selles  pâteuses  au  nombre  de  deux  en  moyenne  par 
jour,  avec,  deux  à  trois  fois  par  semaine,  despon.ssées  diar¬ 
rhéiques.  Cet  état  semble  s’étre  installé,  après  une  fièvre 
typhoïde,  il  y  a  une  dizaine  d’années. 

A  l’examen,  léger  météorisme  abdominal.  Aucune  sen¬ 
sibilité  intestinale.  Léger  clapotis  gastrique,  quatre  heifrcs 
après  le  repas.  Le  foie,  un  peu  gros,  déborde  les  fausses 
côtes  d’un  demi-travers  de  doigt  et  est  très  sensible, 
par  la  méthode  du  pouce  de  Glénard. 

Une  analyse  coprologique  inilique  des  putréfactions 
intestinales  et  la  iirésence  de  parasites  nombreux,  surtout 
des  trichomonas. 

M.  B...  a  remarqué  que,  depuis 'longtemps,  le  café  lui 
faisait  l’effet  d’un  purgatif  :  trois  quarts  d’heure  après 
son  ingestion,  il  éprouve  le  besoin  impérieux  d’aller 
à  la  selle.  Celle-ci  se  fait  en  fusée,  liquide,  cuisante  à 
l’anus.  L’effet  est  d’autant  plus  violent  et  rapide  que  le 
café  est  plus  fort.  Bien  que  grand  amateur  de  café,  M.  B... 
a  dû  le  supprimer,  et  chaque  fois  qu’il  essaye  d’y  revenir, 
il  est  sûr  d’avoir  une  scUe  bilieuse. 

Observation  VI.  —  Le  D'  II...,  médecin  des  troupes 
coloniales  du  Congo  belge,  à  qui  j’ai  donné  mes  soins  en 
août  1919  à  Châtel-Guyon,  a  bien  voulu  m’envoyer  son 
auto-observation  : 

a  H...,  médecin,  quarante-trois  ans,  atteint  d’entérite 
à  forme  diarrhéique  depuis  vingt  ans.  Affection  aggravée 
par  un  long  séjour  aux  colonies.  Ou  sait  que  chez  les  eiité- 


ritiques,  les  causes  de  la  diarrhée  sont  excessivement 
fréquentes.  Parmi  les  causes  psychiques  :  l’émotion,  la 
colère,  le  chagrin,  la  joie,  les  contrariétés  sont  des  plus 
fréquentes. 

«  Pannilescauses mécaniques, on  connaît  «  le  saut  du  lit 
au  réveil  »,  une  simple  course  à  pied,  les  secousses  de  l’auto 
ou  de  la  moto. 

«  A  côté  de  ces  faits  généralement  connus,  il  eu  est 
d’autres  d’apparence  causale  iuiuime,  mais  que  les  diar¬ 
rhéiques  chroniques  apprécient  à  leur  juste  valeur.  Il  me 
suffit  de  boire  un  demi-verre  d’eau  froide,  le  matin  à  jeun 
ou  après  mon  repas,  pour  avoir  une  selle  liquide.  Une  ci¬ 
garette,  fumée  immédiatenient  après  le  rejjas,  me  provo¬ 
que  le  même  effet.  Mais  l’effet  de  l’eau  froide  ou  de  la 
fumée  me  paraît  bénin  à  côté  des  effets  produits  chez  moi 
par  l’absorption,  après  le  repas,  d’une  tasse  de  café  noir. 
Depuis desaiinées,  j’ai  abandonné  lebreuvagoa  qu’ignorait 
Virgile  et  qu’adorait  Voltaire  »  pour  la  raison  bien  simple 
que,  immédiatement  après  son  absorjjliou,  je  suis  forcé  de 
me  lever  et  de  me  présenter  à  la  garde-robe.  L’envie 
d’aller  à  selle  est  presque  instantanéci  et  la  présentation 
aux  water-closets  ne  souffre  aucun  retard.  La  selle  c.st 
liquide,  sort  avec  bniit  et  éclabousse  les  bords  du  vase. 
Il  arrive  souvent  qu’elle  est  accompagnée  de  quelques 
matières  non  digérées,  mais  en  petite  quantité.  Après 
l’évacnation  de  ce  liquide,  il  se  produit  une  contraction 
très  douloureuse  de  l’anus,  sensation  de  brûlure.  Quand  je 
suis  en  période  d’entérite,  la  selle  se  j)roduit  à  peine  le  café 
absorbé,  lîu  période  de  calme,  le  délai  ne  dépasse  jamais 
quinze  minutes.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’effet  se  pro¬ 
duit  chaque  fois.  » 


DE  L’ACTION  COMBINÉE 

DES  INJECTIONS 
DE  MÉSOTHORIUM 

ET 

DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 


le  D'  GUILBERT, 

Clicf  de  laboratoire  de  radiologie  des  hôiiitaux. 

Les  injections  intraveineuses,  et  même  sous-cutanées, 
de  mésothorium  sont  entrées  dans  l’arsenal  thérapeutique 
après  les  récents  travaux  de  Caniot  et  Guillaume.  Outre 
leur  action  sur  l’état  général,  elles  paraissent  agir  d’une 
façon  élective  sur  les  manifestations  tuberculeuses  et 
cancéreuses,  où  la  radiothérapie  et  la  radiumthérapie  sont 
indiquées  comme  traitement  local. 

C’est  cette  considération  qui  nous  a  suggéré  l’idée  de 
combiner  d’une  façon  systématique  les  injections  de 
mésothorium  et  les  applications  radiothérapiques. 

La  médication  est  des  plus  simples.  Tous  les  deux  jours, 
nous  injectons  au  patient  un  microgramme  de  mésotho¬ 
rium.  Nous  avons  adopté  ces  doses  moyennes  et  répétées, 
de  préférence  aux  doses  massives  et  éloignées,  à  cause  de 
leur  parfaite  innocuité. 

Quand  il  y  a  tumeur,  avant  chaque  période  de  théra¬ 
peutique  radiologique,  nous  pratiquons  des  injections 
interstitielles  d’une  solution  plus  concentrée  (2  micro¬ 
grammes  par  eenticube)  dans  la  tumeur  elle-même  et  à 
labase.de  celle-ci,  eu  la  cernant  comme  on  ferait  pour 
obtenir  l’anesthésie  locale.  Nous  nous  sommes  abstenu 
dans  tous  les  cas  de  toute  intervention  autre  que  l’agent 
physique. 
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Celui-ci  même  a  été  employé  à  des  doses  moyennes  et 
filtrées,  de  telle  sorte  que  l’action  de  l’injection  radio¬ 
active  nous  paraît  indéniable  devant  la  rapidité  du  résul¬ 
tat  obtenu. 

Observation. —  Dans  un  large  ulcus  rodens  de  la  face 
(récidive)  comprenant  toute  la  joue  gauche,  depuis  la 
paupière  jusqu’à  la  lèvre  qui  était  amputée,  avec  une 
dose  de  6  H  et  demi,  toute  la  surface  ulcérée  était  déter- 
gée  eu  deux  jours  et  l’épidermisation  commençait  nette¬ 
ment  dès  le  huitième  jour,  sous  une  croûte  qui  se  détache 
peu  à  peu  spontanément.  Après  sept  semaines  de  trai¬ 
tement  et  une  dose  totale  de  20  H  répartie  en  plusieurs 
séances  sur  les  différents  points  de  l’ulcération,  l’épider¬ 
misation  était  si  complète  que  l’autoplastie  aurait  pu  être 
pratiquée  si  nous  n’avions  pas  voulu  laisser  la  malade  en 
observation  quelque  temps  avant  de  la  lui  conseiller. 

De  plus,  l’action  du  mésothorium  sur  l’état  général 
s’ajoute  à  cette  action  locale.  Dans  le  cas  présent,  malgré 
une  grippe  intercurrente,  la  malade  avait  repris  son  teint 
normal  et  avait  vu  sou  poids  augmenter  de  i''»,35o 
pendant  la  période  de  traitement. 

Dans  un  cas  d’adénite  cervicale  très  apparente,  une 
injection  intra-tumorale  et  une  seule  application  de  7  II 
sans  filtre  suffit  à  faire  disparaître  le  ganglion,  au  point 
de  devoir  le  chercher  méthodiquement  par  le  palper 
après  six  semaines. 

A  notre  connaissance,  ce  traitement  combiné  n’a  pas 
été  signalé  eu  France,  et  les  résultats  obtenus  par  nous 
jusqu’à  présent  nous  paraissent  assez  encourageants  pour 
nous  inciter  à  les  publier  dès  aujourd’hui,  en  évitant 
cependant  de  prononcer  le  mot  de  guérison  dans  le  sens 
absolu  et  définitif. 

Comme  M.  le  professeur  Carnot,  nous  avons  constaté 
la  parfaite  innocuité  des  injections  de  mésothorium,  soit 
intraveineuses,  soit  sous-cutanées. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Considérations  étioiogiques  sur  i’EncéphalIte 
léthargique 

(Rôle  du  Bacille  de  la  grippe) 

0,-L.  HALLEZ 

Certains  auteurs  anglais  beaucoup  plus  affirma¬ 
tifs  que  nous  eu  ce  qm  concerne  l’étiologie  de  l’en- 
céi)halite  léthargique.  Alors  que  les  auteurs  français 
admettent,  avec  (luelques  sages  réserves,  qu’il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’une  maladie  autonome  dont  le  virus 
a  une  prédilection  particulière  pour  le  mésocèphale, 
quelques  médecins  anglais  admettent  que  l’agent  patho¬ 
gène  en  cause  est  le  Bacilltts  influemœ.  ICncorc,  ne 
savons-nous  pas  s’il  s’agit  d’un  microbe  identique  au 
cocco-bacille  de  Pfeiffer  habituellement  incriminé. 

Dans  deux  articles,  parus  successivement  le  i‘'''mar8 
igîo  et  le  27  mars  igzo,  dans  le  Uriiish  médical  Journal, 
W.  JI.  CroETON  (de  Dublin)  expose  les  raisons  qui  luif  ont 
croire  :  1“  que  le  Bacillits  influonzcB  est  l’agent  causal 
de  la  grippe  ;  2“  que  l'encéphalite  léthargique  est  due 
vraisemblablement  à  une  localisation  méseucéphalique 
du  BaeiUus  influensa. 

A.  —  i“I,ebacillepeutêtre  isolé  dans  la  grande  majorité 
des  cas  d’iiiliuenza  (80  à  go  p.  loo  des  cas). 

2“  Un  vaccin  préparé  avec  le  Bacillus  influtnzts  pur 
agit  de  façon  prophylactique  contre  l’inüuenza.  D’auteur 
signale  la  concordance  de  ses  chiffres  avec  ceux  de 
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w.  Deishman  qui  utilisa,  dans  l’armée,  un  vaccin  mixte 
80  p.  100  des  sujets  injectés  furent  indemnes,  dans  les 
deux  cas. 

3“  Dans  les  cas  non  comijliqués,  le  vaccin  préparé 
avec  le  bacille  pur  fait  avorter  la  maladie. 

Pendant  la  réaction  déterminée  par  le  vaccin  mono¬ 
valent  ou  peut  voir  apparaître  d’une  façon  transitoire  les 
symptômes  typiques  de  la  maladie. 

5“  De  sérum  des  malades  atteints  de  grippe  agglutine 
le  Bacillus  infiuenzai  ;  quelquefois  même  lorsque  la 
dilution  atteint  i  p.  i  000. 

B.  — D’auteur  ajoute  que,  si  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  le  Bacillus  influenzcB  et  la  grippe  n’est  pas  reconnue 
d’une  façon  générale,  celle  qui  existe  entre  ce  bacille  et 
l’encéphalite  léthargique  l’est  encore  bien  moins  ;  tout  au 
plus  cette  maladie  semble- t-elle  vaguement  coexister  avec 
la  grippe,  au  point  de  vue  épidémique. 

\V.  M.  Croftou  raijporte  ensuite  .}  cas  d’encéphalite 
dite  léthargique,  traités  et  guéris  i)ar  le  vaccin  pur, 
monovalent. 

De  premier  cas  concerne  un  étudiant  en  médecine 
qui  fut  atteint  précisément  au  cours  d’une  épidémie 
de  grippe.  Il  reçut  sous  la  peau  2  millions  et  demi  de 
microbes  ;  l’amélioration  se  serait  déjà  manifestée 
douze  heures  après.  Trente-six  heures  i)lus  tard,  il  reçut 
5  millions  de  bacüles,  et  quarante-huit  heures  après 
7  millions  et  demi.  Après  cette  dernière  injection  le  malade 
n’a  plus  que  des  troubles  de  la  mémoire,  la  lecture  est 
encore  i>éuible  et  la  température  n’est  pas  encore  tout  à 
fait  normale.  Quarante-huit  heures  après  la  dernière 
piqûre,  ou  injecte  encore  10  millions  de  bacilles,  liais  le 
soir  même  les  symptômes  de  léthargie  réapparaissent 
avec  intensité,  il  en  est  ainsi  pendant  deux  jours,  mais 
il  n’y  a  plus  d’élévation  de  température.  liusuite  la 
convalescence  s’établit  rapidement,  mais  pendant  une 
longue  période  le  sujet  ne  peut  encore  lire  ni  se  mettre 

Du  réaction  intense  qui  apparut  à  la  suite  de  la  dernière 
dose  d’antigène  est,  d’aijrèsl’auteur,  une  preuve  certaine  de 
l’infection  préalable  des  centres  nerveux  par  le  bacille 
de  la  grippe. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  d’im 
certain  âge,  atteint  déjà  depuis  une  semaine  d’encé¬ 
phalite  et  de  broncho-jmeumonie.  Ou  a  pu  mettre  en 
évidence  dans  les  expectorations  le  Micrococcus  flavus, 
le  streptocoque  et  le  Bacillus  influcnzcB.  Da  température 
était  aux  environs  de  380,5.  Ivn  attendant  la  préparation 
d’un  vaccin  autogène  on  injecte  du  vaccin  mixte  ;  eu 
vingt-quatre  heures  il  se  ijroduit  une  amélioration  nette. 
Quarante-huit  heures  après  la  première  dose  ou  réinjecte 
ce  même  vaccin,  puis  la  fois  suivante  on  a  recours  au 
vaccin  autogène  et  on  répète  les  injections  jusqu’à 
atteindre  20  millions  pour  chaque  microbe.  Tous  les  symp¬ 
tômes  et  les  signes  physiques  di.sparaisscnt  rapidement, 
et  en  dix  jours  le  malade  entre  en  convalescence  ;  les 
réactions  après  les  injections  ont  été  milles. 

Da  troisième  observation  se  rapporte  à  un  cas  traité  seu¬ 
lement  dix-huit  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Da 
malade,  âgée  de  vingt-deux  ans,  ne  commença  à  entrer 
en  convalescence  que  quarante  jours  après  le  début  de 
la  vaccinothérapie,  et  les  réactions  furent  violentes. 

De  quatrième  cas,  enfin,  se  rapporte  à  une  fille  d’une 
vingtaine  d’années,  qni  vingt  jours  après  le  début  de  la 
maladie  éprouvait  encore  une  grande  lassitude  et  pré¬ 
sentait  de  la  diplopie. 

On  fit  trois  injections  ;  elles  furent  suivies  de  réactions 
locales  et  généralisées  et  notamment  d’une  augmentation 
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<le  la  diplopie  après  la  première  dose.  Néanmoins  la 
malade  {>uérit. 

I/’auteur,  convaincu  de  l'excellence  des  résultats 
obtenus  par  la  vacciuotliérapie,  ne  se  dissimule  pas 
q  le  ses  conclusions  seront  mises  en  doute  ;  néanmoins  il 
c.onsidère  ces  épreuves  comme  aussi  siiécifiques  et  aussi 
significatives  que  le  test  de  la  sous-cutiréaction  dans  la 
tuberculose.  HA’  I,BZ. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.  Séance  du  6  avril  1920. 

La  {aune  quaternaire  à  Cambrai.  —  M.  Dubois  rappelle 
la  découverte  faite  par  M.  J.  Godon  d’une  riche  faune  de 
mammifères  quaternaires  prés  de  Cambrai.  Les  osse¬ 
ments,  très  nombreux,  .sont  mélangés  sans  ordre  dans  un 
sol  argileux  de  la  base  de  l’ergeron  et  reposant  sur  des 
sables  tertiaires.  Cette  faune  pré,sente  un  grand  mélange 
de  formes  ;  ce  fait,  caractéristique  au  point  de  vue  clima¬ 
térique,  est  l’indice  d’un  affolement  dans  les  migrations, 
dû  à  une  avancée  brusque  et  considérable  du  glacier 
septentrional,  lors  de  la  glaciation  wurmienne. 

Séance  du  12  avril  1920, 

Le  geyser  du  Puy-de-Dôme.  —  JI.  Tkrxikr  rapporte 
les  observations  faites  à  ce  sujet  par  SI.  Glaugeaud.  A  la 
suite  de  recherches  pétrolifères  dans  cette  région,  une 
des  sondes  d’un  forage  pesant  2  tonnes  a  été  projetée  au 
loin  avec  une  extrême  violence  et  un  geyser  d'eau  bouil- 
lanteest  apparu,  donnant  une  centaine  de  litres  à  la  se¬ 
conde.  Cette  eau  est  la  plus  minéralisée  du  Plateau 
central.  On  y  trouve  1 1  grammes  de  sel  par  litre,  surtout 
du  bicarbonate  de  soude,  du  chlorure  de  sodium 
2  grammes  par  litre,  divers  sels  et  une  grosse  quantité 
de  CO*.  Le  dépôt  donne  du  carbonate  de  chaux  et  un  peu 
d’oxyde  de  fer.  Une  grande  quantité  de  bitume  a  été  éga¬ 
lement  projetée  à  l’extérieur.  D’après  d’autres  soudages, 
il  semble  que  l’on  doive  découvrir  du  pétrole  dans  cette 
région. 

Les  microorganismes  du  papyrus  et  de  l’ambre.  — 
JL  Galii  pu  avait  déjà  montré,  dans  les  fibres  végétales 
d’un  papyrus  égyptien,  la  présence  d’infiniment  petits 
doués  de  mouvements  et  capables  de  se  reproduire.  Il 
montre  de  nouveau  que  l’ambre,  résine  fossile,  renferme 
également  des  microorgani.smes  vivants,  contemporains 
de  sa  fonnatiou,  qui  se  reproduisent  et  sont  animés  de 
mouvements  rapides.  Extrêmement  résistants  à  l’action 
du  temps,  ils  le  sont  aussi  aux  actions  physiques  et  chi¬ 
miques.  Cette  Jiropriété  biologique  mise  en  lumière  par 
M.  Galippe  est  particulièrement  remarquable. 

Vitesse  de  l’eau  dans  les  jets  d’eau.  —  M.  Camiciiki,,  de 
Toulouse,  a  étudié  la  trajectoire  et  la  vitesse  de  l’eau 
dans  les  jets  d’eau,  en  employant  lu  photographie  ultra- 
rapide  et  en  utilisant  des  étincelles  électriques  de  l’ordre 
d’un  cinq-centième  de  seconde.  Ces  photos,  agrandies 
trois  et  cinq  fois,  ont  permis  de  détemiiner  la  vitesse  des 
particules  d’eau  et  ont  montré  l’absence  de  tourbillons 
locaux.  A.  JlARÉCHAL. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  avril  1920. 

Sur  un  succédané  du  sous-nltrate  de  bismuth.  — 
JI.HayKM  rappelle  que  ce  sel  (formule  de  l’ancien  Codex) 
est  le  médicament  par  excellence  des  gastropathies  dou¬ 
loureuses.  Depuis  la  guerre  et  surtout  depuis  ces  deux 


dernières  années  il  est  difficile  de  se.  procurer  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  convenable.  De  plus,  tous  les  sels  de 
bismuth  ont  tellement  augmenté  de  prix  que  l’usage  en 
est  devenu  inabordable  pour  une  catégorie  intéressante 
de  malades.  Cette  situation  a  incité  JI.  Hayem  à  cher¬ 
cher  un  succédané.  Il  l’a  trouvé  dans  le  <■  kaolin  ».  11  le 
fait  prendre  comme  le  bismuth,  en  suspension  dans  l’eau, 
à  la  dose  de  20  grammes  le  matin  à  jeun,  une  demi-heure 
avant  le  premier  repas.  On  peut  aromatiser  avec  un  peu 
d’essence  d’anis  ou  de  menthe. 

La  chirurgie  plastique  de  l’orellle.  —  JI.  Bourcuet 
passe  en  revue  les  formes  disgracieuses  du  pavillon  de 
.l’oreille.  Il  distingue  les  anomalies  de  grandeur,  de  forme, 
de  position.  Dans  chacun  de  ces  cas,  l’auteur  montre  de 
quelle  manière,  par  une  intervention  chirurgicale,  on 
ramène  à  la  normale  toutes  ces  variétés  d’anomalies. 

Hydroparotides  intermittentes  causées  par  les  dentiers. 

—  Note  de  JI.  J.ïrdkt. 

Caractères  de  l’encéphalite  léthargique  observée  à  Lille. 

—  JIJI.  Co'iBEMAi.K  et  DuiloT  iudiiiuent  les  caractères  de 
cette  petite  épidémie  (12  cas).  Ils  insistent  sur  rabaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  surtout  à  la  convalescence, 
et  l’amaigrissement  rapide  et  considérable  ordinairement. 
Pour  le  diagnostic,  l’existence  d’une  lymphocytose  légère 
avec  albuminose  légère  (dans  le  liquide  céphalo-rachidien) 
jointes  aux  signes  cliniques  confirment  l’hypothèse 
d’encéphalite  léthargique.  I,e  pronostic  peut  être  variable, 
mais  il  est  grave  si  l’on  constate  l’élévation  graduelle  du 
taux  de  l’urée  dans  le  .sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien, 
signe  de  désintégration  des  tissus. 

II.  JI.\Ré;CHAl,. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  avril  1920. 

'Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  le  vissage. 

—  JI.  Dki.bet  a  constaté  (]u’uu  certain  nombre  de  vis 
étaient  mal  placées  par  déviation  dans  le  plan  vertical, 
ce  qui  rationnellement  ne  doit  pas  se  produire.  La  cause 
en  est  dans  la  mauvaise  (pialité  du  métal  avec  lequel  a 
été  construit  l’instrument  indicateur,  qui  se  défonne 
avec  la  plus  grande  facilité  sous  le  inoiudre  effort.  Ce 
grave  défaut  sera  désormais  évité. 

Il  présente  les  vis  d’os  mort  dont  il  se  sert  actuellement, 
vis  à  filet  trapézoïdal  qui  ont  été  fabriquées  par  JI.  Con- 
tremoulins. 

La  scaphoïdlte  tarsienne  des  jeunes  enfants.  —  JI.  Ai,- 
BERT  JIor'CllET  fait  un  rapport  sur  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  cette  maladie  bizarre,  présentée  par  JL  R(E- 
DERER  à  la  séance  du  2q  mars  dernier.  A  l’aide  de  cette 
observation  suivie  avec  soin  depuis  un  an  et  de  deux 
observations  personnelles,  JL  Jlouchet  résume  l’histoire 
de  cette  affection  décrite  par  Kollier  (de  Wiesbaden). 

11  s’agit  d’une  dystrophie  osseuse,  u’atteignaiit  que  le 
scaphoïde  chez  les  enfants  de  l’un  et  de  l’autre  sexe, 
entre  cinq  et  dix  ans  toujours.  Ces  enfants  n’ont  aucune 
trace  de  rachitisme  ;  ils  souffrent  un  peu  du  scaphoïde, 
surtout  à  la  fin  de  la  journée,  souvent  à  la  suite  d’uii 
traumatisme,  mais  aussi  sans  traumatisme  antérieur 
nettement  caractérisé.  Un  peu  de  gonflement  du  sca¬ 
phoïde  et  quelquefois  une  légère  atrophie  des  muscles  du 
mollet  c.instituent  les  seuls  signes  cliniques.  Tout  l’in¬ 
térêt  de  l’affection  réside  dans  l’image  radiographique 
très  curieuse  qui  montre  un  scaphoïde  aplati,  ratatiné, 
condensé,  présentant  une  vraie  opacité  métallique. 

L’affection  guérit  par  le  repos  en  quelques  mois.  Les 
radiographies  successives  montrent  qu’en  un  à  deux  ans 
le  scaphoïde  reprend  sa  constitution  o.sseusc  normale. 
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M.  Moucliet  croit  qu'il  ue  s'agit  pas  d’uac  anomalie  de 
développement,  mais  d'une  dystroplûe  osseuse  donnant 
lieu  à  une  fracture  par  écrasemeHt,  analogue  à  la  caxa 
vara  des  adolescents. 

Upo-sarcome  prlmltU  de  t’artlculatlDn  du  genou.  — 
II.  Auvray  rapporte  l’observation  d’un  jeune  soldat 
d’ime  vingtaine  d’années  chez  qui  il  a  observé  une  tumeur 
saillant  sur  les  parties  latérales  du  tendon  rotulien,  douée 
d’une  assez  grande  mobUité.  L’opération,  suivie  d’un 
examen  histologique,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’.nn 
lipome  malin,  de  g  sur  5  centimètres,  pédiculé,  implanté 
à  la  face  postérieure  du  tendon  rotulien. 

Deux  cas  d’exclusion  bilatérale  du  gros  intestin  suivie, 
de  péritonite  plastique.  —  M.  Okixczyc,  chez  deux 
blessés  qui,  à  la  suite  de  plaie  abdominale  par  balle, 
avaient  présenté  un  véritable  anus  lombaire,  a  tenté  la 
cure  de  ces  anus  par  l’exclusion  bilatérale  du  segment  en 
cause.  Ces  deux  opérations  ont  parfaitement  réussi  et  ont 
été  relativement  simples;  mais,  lorsqu’il  a  voulu  dans  une 
opération  itérative  faire  l’ablation  de  l'anse  exclue,  il  a 
trouvé  l’abdomen  envahi  par  une  péritonite  plastique 
très  dense  qui  a  rendu  l’opératiom extrêmement  difficile  et 
laborieuse.  Un  des  blessés  a  succombé. 

iL  Okinczyc  pense  qu’il  faut  incriminer  dans  la  genèse 
de  dette  péritonite  la  stase  des  matières  dans  l'anse  exclue 
et  conclut  que  cette  anse  devient  un  danger  du  jour  où 
l’anus  tend  ù  se  fermer,  qu’il  faut  le  réduire  au  minimum 
en  faisant  une  exclusion  proche  et  en  excluant  en  même 
temps  la  zone  péritonéale  voisine,  comme  l’ont  proposé 
MM.  Quénu  et  Duval. 

M.  LKCÊ.NJÎjà  l’appui  des  conclusions  de  M.  Okinczyc, 
rapporte  une  observation  de  plaie  de  l’aine  avec  anus  sur 
le  grêle.  Il  pratiqua  l’exclusion  de  l'anse  lésée,  puis  dut 
évacuer  le  blessé,  dont  l’anus  était  eu  voie  de  fermeture 
rapide.  Des  accidents  de  péritonite  suppurée  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  se  déclarer  ;  ils  guérirent  par  laparotomie  et 
drainage  et  ultérieurement  on  put  pratiquer  l'ablation  de 
l’anse  exclue.  L’exclusion  bilatérale  est  donc  supportée 
tant  qu’elle  reste  ouverte,  mais  dès  qu’elle  se  ferme  elle 
peut  devenir  le  point  de  dé-part  de  péritonite  plastique  et 
même  suppurée. 

Pachypleurite  hémorragique.  -  -  M.  Anselme  ScnwARTz 
a  opéré  uu  malade  chez  lequel  avait  C-té  porté  précédem¬ 
ment  le  diagnostic  de  cancer  dn  poumon.  U  a  trouvé  une 
plèvre  extrêmement  épaissie  et  une  cavité  pleurale 
énorme,  remplie  d’un  magma  sanguin.  La  cause  de  cet 
épanchement  est  restée  inconnue  ;  le  blessé  a  succombé 
à  des  aeddenls  septiques  et  à  des  troubles  resinratoircs 
et  cardiaques. 

Traitement  des  pseudartliroses  juxta-articulatres  de 
l’humérus  avec  décalcincation. —  M.  RotJVU,i.Ol!5,  s'étant 
trouvé  dans  l'impossibilité  de  faire  l’ostéo-.syntliése 
nié-talliqne  dans  deux  cas  de  ce  genre,  a  eu  recours  à  la 
technique  indiquée  par  M.  lleitz-Boycr  :  greffon  central 
en  O®  mort  do  boeuf,  gaine  périphérique  ostéo-périostique 
prise  sur  le  tibia  du  sujet,  et  remplissage  de  l'intervalle 
avec  des  copeaux  d'os. 

Tl  a  obtenu  dans  un  premier  cas  un  cal  flexible,  dans  un 
.second  cas  une  consolidation  parfaite. 

Trattemenl  des  traumatismes  fermés  du  crâne  (/m  de  la 
discussirm) .  —  M.  Dei,bkt  maintient  que  la  clinique 
permet  habituellement  de  faire  le  diagnostic  des  lésions 
et  de  poser  l’indication  ojiératoire  au  besoin.  Il  est  des 
signes  qn’on  pemt  observer  même  sur  un  blessé  dans  le 
coma,  tels  que  :  l’état  du  pouls  et  de  la  respiration,  l’état 
des  réflexes,  la  dilatation  pupillaire,  l’élévation  delà  tem¬ 
pérature.  L'examen  dn  blessé  demande  à  être  prolongé 


24  Avril  ig2o. 

quelque  temps,  car  les  symptômes  initiaux  .sont  suscep¬ 
tibles  de  se  modifier  assez  rapidement. 

Pour  sa  part,  voici  les  principales  directives  qu’il 
indique  j>our  le  traitement  de  ces  blessés  dans  son  ser- 

lîxistence  d'un  intervalle  libre  =  trépanation. 

Symptômes  de  localisation  —  trépanation. 

lîn  l’absence-  de  ces  signes,  le  pouls  et  la  respiration 
seront  comptés  toutes  les  deux  heures  ;  si  le  pouls  se  tend 
si  la  respiraticm  se  ralentit,  on  intierviendra, 

Knfin  il  faut  tenir  compte  de  l’élévation  thermique 
considérable  qui  se  produit  parfois  ;  elle  est  d’un  pronostic 
très  sombre,  la  mort  survenant  babituellemeut  en  trente- 
six  à  quarante  heures,  et  on  e.st  autorisé,  dans  ces  cas,  à 
tout  teuter. 

M.  DE  Martel  persiste  ù  croire  que  la  seule  intervention 
utile  est  la  compression.  M.  Murray,  dans  sa  thèse,  aboutit 
à  l’opération  de  Cushing,  sans  en  avoir  encore  connais¬ 
sance. 

MM.  Guillain  et  Barré,  Bodttier  et  Lecène,  en 
faisant  connaître  les  lésiems  cérébrales  et  notamment 
l’œdème,  aboutissent  à  la  même  tjtérapeutique.  l'our  sa 
part,  M.  de  Martel  préfère,  comme  procédé  de  décom¬ 
pression,  l’opération  de  Cushing  ;  il  rappelle  l’avantage 
qu’elle  a,  d’après  lui,  de  permettre  de  découvrir  et  de 
traiter  leshématomes  extra  et  intra-duraux,  qui  sont  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  pense. 

'  JBAX  Madier. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  mars  1920. 

Variations  du  pouvoir  agglntlnatlf  et  du  pouvoir  opso¬ 
nisant  d’un  sérum  en  état  de  crise  oelloldate.  — 
MM.  B.-G.  Ditiamel  et  R.  Tiiieüun.  —  Les  colloïdes  se 
comportent  différemment  selon  leur  signe  électrique. 
Ceux  de  signe  négatif  (argent,  or,  carbone,  soufre,  albu¬ 
mine)  augmentent  le  pouvoir  agglutinant  ;  ceux  de 
signe  positif  (fer,  cuivre)  l’abaissent. 

D’autre  part,  le  jmuvoir  phagocytaire  des  leucocytes 
u’Mt  pas  infinencé  pendant  la  crise  colloïdale  :  les  opso¬ 
nines  du  sérum  seules  seraient  atteintes. 

L’urée,  le  sucre,  les  chlorures  et  la  cholestérine  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  —  MM.  LAP<mTE  et  Rouz-AUD  ont 
constaté  dans  tous  les  cas  de  l’iiyperglycorachie,  qui 
parait  être  la  conséquence  de  l’hyperglycémie,  également 
constante. 

L’azotémie  varie deoiïr.soà  igramiucen  dehorsde  toute 
lésion  rénale.  L’urée  du  liquide  céifiialo-rachidien  aug¬ 
mente  parallèlement,  sans  égaler  le  taux  de  l’niée  san¬ 
guine.  I,a  cbole-stérinémie  est  abaissée,  tout  au  moins 
dons  les  fonuéS  léthargiques  :  elle  était  augmentée  dans 
deux  cas  d’encéphalite  myoclonique.  Les  chlomrcs  sont 
en  quantité  nonmalc  ou  légèrement  augmentés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Recherches  sur  le  vtrus  de  Tenoépbalite  léthargique 
(deuxième  note).  —  MM.  I.evadi'Ti  et  P.  Har-vie» 
montrent  :  1“  que  le  virus  de  l’encéphalite  est  inoculable 
au  lapin  par  voie  oculaire  ;  2“  que  le  vims  peut  être  ino¬ 
culé  par  voie  cérébrale  au  cobaye  après  passage  sur  le 
lapin  ;  3“  que  le  sérum  de  malades  convalescents  d’encé- 
pbalitc  léthargique  et  myoclonique  depuis  im  mois  n’a 
pas  d’action  nentralisante  .sur  le  virus. 

IfR.  .Saint-Girons. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAH^LiaRE. 
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Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Ce  numéro  de  Paris  tm’dical  est  consacré  aux 
maladies  de  la  nutrition. 

IvC  lecteur  trouvera,  dans  les  articles  qui  y  sont 
contenus,  la  mise  au  point  de  certaines  questions 
importantes.  C’est  ainsi  que  le  travail  de  M.  Mouri- 
quand  sur  les  maladies  dites  arthritiques  et  les  troubles 
endocriniens  constitue  mie  revue  générale  sur  la 
pathogéuie  des  maladies  de  la  nutrition.  C’est  eu 
effet  de  plus  en  phuJ  à  des  modifications  des  sécré¬ 
tions  internes,  que  l’on  tend  à  les  rattacher.  Les 
notions  nouvelles  sur  les  variations  du  seuil  d’élimi¬ 
nation  du  sucre  dans  le  diabète  ont  été  résumées  par 
M.  Ratliery  au  début  de  l’exposé  des  importantes 
recherches  expérimentales  iju’il  leur  a  consacrées. 
jM.  Eanibling  a  exposé,  avec  sa  grande  compétence 
de  la  biocliimie,  une  étude  critique  fort  suggestive  du 
traitement  du  diabète  par  les  féculents,  traitement 
dont  l’importance  pratique  est  devenue  très  grande, 
et  dont  les  succès  ont  ébranlé  fortement  mi  certain 
nombre  d’anciens  préjugés.  IMM.  Bergonié,  Marcel 
Eabbé  ont  aussi,  dans  leurs  articles,  réalisé  les 
mises  au  point  d’un  certain  nombre  de  questions 
intéressantes. 

Dans' ces  conditions,  au  lieu  de  consacrer  cet  article 
d’introduction  à  mie  énumération  des  travaux  de 
l’année,  énmnération  qui  m’exposerait  à  des  répéti¬ 
tions  de  faits  rapportés  dans  les  articles  suivants,  je 
préfère  me  Uniiter  à  l’exposé  rapide  des  modifications 
apportées  par  les  recherches  récentes  dans  nos  con¬ 
ceptions  sur  le  rôle  dans  la  nutrition  des  différents 
groupes  de  .substances  chimiques  alimentaires. 

Ces  conceptions  sont  la  basa  indispensable  de 
l’étude  de  la  nutrition  normale  et  de  ses  déviations 
pathologiques.  Elles  ont  bien  évolué  depuis  quehpies 
aimées,  et  il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  fixer  leur 
aspect  actuel.  Je  le  ferai  aussi  brièvement  et  aussi 
clairement  que  possible. 

On  peut  aujourd’hui  grouper  les  substances  dont 
les  transfonnations  intraorganiques  et  les  réactions 
réciproques  constituent  la  «  nutrition»,  sous  les  dési¬ 
gnations  suivantes  :  albmuinoïdes,  lipoïdes,  subs¬ 
tances  liydrocarbonées,  substances  minérales,  vita¬ 
minés. 

Sur  le  rôle  d’aucun  de  ces  groupes,  les  opinions, 
considérées  comme  définitives  il  y  a  quelques 
aimées,  ne  sont  aujourd’hui  acceptables. 

Albuminoïdes.  —  Des  albumines,  énonues  molé¬ 
cules,  complexes  et  mal  connues,  extrêmement  sen¬ 
sibles  à  toutes  les  actions  physiques  et  chimiques, 
capables  de  modifier  sous  les  moindres  influences, 
leur  composition  et  leurs  propriétés,  comparables  en 
ce  point  au  Protée  de  la  fable,  nous  représentaient 
essentiellement  la  matière  vivante.  De  mystère  encore 
N»  18.  —  mai  ipao. 


mal  éclairici  de  leur  constitution  nous  incitait  à  leur 
’  attribuer  les'  phéiionicnes  mystérieux  de  la  vie.  Elles 
constituent  d’ailleurs  la  plus  grande  partie  du  jiroto- 
plasma  cellulaire,  c’e.st-à-dire  de  la  «  matière 
vivante  ». 

Comme,  dans  les  échanges  nutritifs,  ces  albu¬ 
mines  se  disloquent  et  s’émiettent  en  déchets  inuti¬ 
lisables,  comme  lem  azote  s’éümine  constamment, 
et  comme  on  ne  croyait  pas  à  leur  synthèse  par 
l’organisme  animal  aux  dépens  de  molécules  plus 
simples,  on  devait  admettre,  à  la  base  de  l’alimenta¬ 
tion,  la  nécessité  d’mi  minimum  d’ albumine. 

Ce  minmium  accei^té,  il  fallut  tenter  d’en  détermi¬ 
ner  la  valemr.  Ici  les  difficultés  conunencèrent. 

On  s’aperçut,  en  effet,  bien  vite  que,  contraire¬ 
ment  aux  prévisions,  les  diverses  albumines  ne  sont 
pas  interchangeables,  et  le  miniinuni  était  plus 
élevé,  quand  on  s’adressait,  par  exemple,  aux  albu¬ 
mines  végétales,  que  quand  on  avait  recours  aux 
albumines  animales. 

J  ’ai  expasé  les  données  du  problème  aux  lecteurs 
de  ce  journal,  il  y  a  deux  ans  (i),  je  n’y  reviens  que 
pour  en  rappeler  les  conclusions. 

D’albumine  est  constituée  par  la  soudure,  avec 
éliimnation  d’eau,  de  molécules  relativement  sinqfics 
qui  sont  les  acides  aminés.  Da  digestion  disjoint 
l’édifice,  et  ce  sont  les  acides  aminés  isolés  qui  se 
présentent  devant  la  barrière  intestinale. 

11  est  donc  inexact  de  dire  que  l’organisme  a 
besoin  d’une  quantité  n  d’;übmnine  :  il  a  besoin 
d’rme  quantité  a  de  tyrosine,  b  de  leuciue,  c  de  pro- 
tine,  d  d’arginine,  etc. 

Da  dose  alimentaire  minimmn  d’mie  albumine 
domiée  est  celle  qui  renferme  les  quantités  indisijen- 
sable.s,  a,  b,  c,  de  tous  les  acides  aminés,  et,  comme 
ces  albumines  ne  reiifennent  jamais  les  acides  aminés 
dans  les  proportions  même  où  l’organisme  les 
réclame,  pour  ingérer  une  quantité  suffisante  de  tel 
d’entre  eux,  il  faudra  ingérer  des  quantités  exces¬ 
sives  des  autres,  d’où  un  gaspillage  inévitable. 

Ce  gaspillage  est  réduit  par  ce  fait  ([ue  certains 
acides  aminés  —  le  glycocolle  en  e.st  le  type  — 
IJeuvent  être  fabriqués  par  l’animal  aux  dépens  des 
déchets  des  autres  ;  mais  il  en  est  dont  l’organisme 
senible  incapable  de  faire  la  synthèse,  le  tryptophane 
par  exemple.  Une  albmnine,  qui  ne  renferme  qu’en 
proportion  minime  un  de  ces  derniers,  ne  satisfera 
qu’à  doses  excessives  aux  besoins  de  l’organisme. 
Une  albiuninc  qui  n’eiirenfenue  pas  du  tout  ue  peut, 
quelque  quantité  qu’on  en  ingère,  ser\'ir  d’aliment 
azoté  miique  :  telle  la  gélatine. 

Doit-on  en  concliue,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici, 
que  ses  qualités  nutritives' sont  milles?  Evidemment 
non,  car  il  suffit  de  lui  ajouter  l’acide  aminé  déficient 
pour  rendre  utilisables  tous  les  autres.Oii  peut  prévoir 
que  l’usage  de  correctifs  permettra  un  jom:  de  tirer 
grand  parti  d’aliments  considérés  actuellement 
comme  sans  valeur.  Quand  l’industrie  préparera  à 

(i)  /‘a/fs  iiudical.ÿ  avril  iyi8. 
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bou  mardié  de  la  tyrosine  et  du  tryptopbane  de 
synthèse,  leur  addition  à  la  gélatine  permettra  peut- 
être  de  réaliser  toutes  les  espéranees  que  l’on  avait 
fondées  jadis  smr  cet  aliment. 

Pour  en  revenir  aux  ahmeiits  uatmrels,  plus  ime 
albumine  alimentaire  se  rapprochera,  par  la  nature 
et  la  proportion  de  ses  acides  aminés,  des  albiunhies 
constitutives  du  corps  humain,  moindre  sera  la 
ration  minimum.  C’est  pom:  cela  que  les  albumines 
végétales  n’entretiennent  la  vie  qu’à  doses  supé¬ 
rieures  à  celles  des  albumines  animales  ;  c’est  pom 
cela  qu’on  a  pu  dire,  sous  une  forme  plaisante,  que  le 
cannibahsme  réaliserait  pom  nous  l'alimentation 
azotée  la  plus  économique. 

Je  n’ai  parlé  jusqu’ici  des  albuminoïdes  que 
comme  aliment  régénératem  des  tissus  usés,  comme 
aliment  «  plastique  »  suivant  la  vieille  expression 
de  Liebig. 

Mais,  en  dehors  de  ce  rôle,  dans  lequel  elles  ne 
peuvent  être  remplacées,  elles  s’associent  aux 
autres  aliments  organiques,  pom  fomnir,  par  lem 
combustion,  l’énergie  indispensable  à  tout  être 
vivant.  Dans  quelles  conditions  peut-on  réaliser  pom 
le  mieux  cette  association?  Sur  ce  pohit  encore,  nos 
idées  se  sont  bien  modifiées. 

Voici  la  conception  ancienne  ; 

«  Tous  les  groupes  d’aliments  organiques  dégagent 
de  l’énergie  en  brûlant.  Nous  pouvons  les  utiliser 
indifféremment.  Us  sont  interchangeables  dans  les 
proportions  qu’indique  lem  chalem  de  combustion.  » 

Cette  conception  admise,  on  peut  théoriquement, 
moyennant  mi  apport  suffisant  des  matériaux  mhié- 
raux  indispensables,  réaliser  l’équilibre  nutritif,  soit 
avec  l’albumine  seule,  soit  avec  l’albimiine  et  les 
lipoïdes,  soit  avec  l’albumine  et  les  hydrocarbonés, 
soit,  comme  c’est  le  cas  habituel,  avec  les  trois 
groupes  d’aliments. 

Mais  ici  encore,  les  physiologistes  ont  trop  simpli¬ 
fié  la  question.  Des  hydrocarbonés,  les  Uxioïdes  ne 
sont  pas  de  simples  combustibles,  que  l’on  introduit 
indifféremment  dans  l’organisme,  comme  on  jette 
indifféremment  dans  im  poêle  du  bois  ou  du  cliar- 
bon;  chacmi  de  ces  groupes  d'aliments  joue  dans  l’être 
vivant  un  rôle  spécifique,  dans  lequel  il  ne  peut  être 
remplacé,  et,  à  côté  de  l’ancien  minimum  d'albu¬ 
mine,  nous  devons  considérer  un  minimum  de 
lipoïdes, un  minimum  d’ hydrocarbonés  [i).  Entrons 
dans  quelques  détails. 

Hydrocarbonés.  —  Des  hydrocarbonés  consti¬ 
tuent  le  combustible  normal  de  l’organisme.  Chau¬ 
veau  a  très  nettement  montré  que,  queuid  mi  muscle 
travaille,  c’est  du  glycose  qui  se  brûle,  lîst-il  le  seul 
combustible,  comme  l’a  prétendu  ce  savant,  et  les 
autres  aliments  producteurs  d’énergie  doivent-ils 
nécessairement,  pom:  se  brûler,  se  transformer  en 
glycose?  11  semble  bien  que  cette  aflirmatiou  soit 
quelque  peu  exagérée,  et  que  la  graisse  puisse  subir 
ime  combustion  complète  sans  passer  par  l’étape  du 
glycose  (Atwater). 

(i)  JBibrky,  Soc.  de  février  lÿly. 
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Mais  ce  qui  n’est  pas  douteux,  c’est  que,  comme 
combustible,  le  glycose  présente  des  avantages  qu’il 
est  seul  à  avoir.  Sa  solubüité,  sa  diffusibilité,  sa 
transformation  facile  en  glycogène,  sa  facile  repro¬ 
duction  iiar  hydratation  de  ce  dernier  en  font  mi 
combustible  essentiellement  mobUisable,  et  pouvant 
très  simplement  être  mis  en  réserve  promptement 
utilisable.  Il  ne  saurait,  à  ce  point  de  vue,  être  rem¬ 
placé  par  les  graisses. 

D’aiUeiurs  bien  des  considérations,  que  je  ne  puis 
développer  ici,  nous  incitent  à  penser  que  le  sucre  a 
un  autre  rôle  dans  l’organisme  que  celui  d’y  être 
brûlé.  Un  jeûne  prolongé  ne  fait  disparaître  le  gly¬ 
cogène  ni  du  foie  ni  des  muscles.  Après  la  mort  par 
inanition,  on  en  trouve  encore  des  quantités  impor¬ 
tantes  (Pliuger).  Des  cellules  ne  le  conserveraient  pas 
avec  rme  telle  énergie,  s’il  était  un  simple  combus¬ 
tible,  U  n’yest  d’ ailleurs  pas  simplement  déposé,  mais 
fortement  hé  aux  autres  constituants  du  protoplasma. 
Il  faut,  pour  l’en  extraire,  détruire  ce  protoplasma 
par  la  potasse  caustique  bouillante.  Tout  nous  dit 
qu’il  en  fait  partie  essentielle,  et  que  certaines  pro¬ 
priétés  du  protoplasma  sont  üées  à  la  présence  du 
groupement  hydrocarboné  dans  le  complexe  qui  le 
constitue. 

Quel  est  le  rôle  précis  de  ce  glycose  protoplas¬ 
mique,  sucre  virtuel  de  Dépine,  sucre  protéidique  de 
Bierry?  Il  est  à  l’heure  actuelle  impossible  de  le 
définir.  Nous  savons  toutefois  que,  quand  le  gly¬ 
cose  manque  dans  l’organisme,  ou  quand —  comme 
dans  certains  diabètes  graves  —  celui-ci  perd  le  pou¬ 
voir  de  l’utiliser,  ou  voit  survenir  de  graves  troubles 
de  nutrition  avec  apparition  dans  l’urine  des  divers 
corps  dits  acétoniques. 

M.  Maignon  (2)  a  bien  prétendu,  dans  ime  impor¬ 
tante  thèse,  sur  laquelle  je  vais  revenir,  que  l’absence 
du  sucre  n’est  pour  rien  dans  la  production  de  l’acé- 
toiiurie,  et  qu’il  suffit  de  donner  à  un  chien  à  jeun  du 
bicarbonate  de  soude,  pour  faire  disparaître  l’acé¬ 
tone  de  l’mrine. 

Mais,  s’il  eu  est  ainsi  au  coms  du  jeûne,  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  le  diabète,  et  nous  savons,  par  une 
expérience  désastreuse,  que  l’alcalinisation  intensive 
ne  suffit  pas  à  dissiper  l’acétonémie  du  coma  diabé¬ 
tique. 

Lipoïdes.  —  De  groupe  des  lipoïdes  est  constitué 
par  les  graisses,  et  par  des  corps  qui  s’en  rap¬ 
prochent  par  lems  propriétés  physiques  et  par  la  pré¬ 
sence  dans  lem  molécule  d’acides  gras.  Ce  sont 
principalement  les  phosphatides (lécithine),  les  céré- 
brosides,  les  -éthers  de  la  cholestérine.  Ce  dernier 
corps  est  généralement  rattaché  aux  lipoïdes,  bien 
que  sa  constitution  chimique  l’en  sépare. 

Après  les  recherches  de  cesvingtdemières  années, 
personne  ne  soutiendrait  que  les  acides  gras,  dont  la 
présence  dans  ime  molécule  est  le  seul  caractère 
chimique  commun  à  tous  les  lipoïdes,  ne  jouent  dans 
l'organisme  qu’un  rôle  de  combustible,  qu’ils  ne 

(2)  Recherches  siu:  le  rôle  des  graisses  dons  Tutilisation  des 
albiuuinoldcs,  Dyon,  1919. 
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sont  qu’im  des  aliments  «  respiratoires  »  de  Liebig. 

I^es  lipoïdes,  dont  certains  sont  des  corps  hante* 
ment  différenciés,  font  partie  de  tous  les  protoplas¬ 
mas.  Ils  s’y  présentent,  non  connue  des  matériaux 
de  réserve  isolés,  mais  aUiés  aux  albumines  en  des 
complexes  homogènes,  tellement  homogènes  que, 
quand  on  examine  au  microscope  certaines  cellules 
riches  en  lipoïdes,  ou  encore  certains  liquides  orga¬ 
niques,  comme  le  sérum  d’anguille,  qui  en  renferme 
20  p.  1000,  on  les  trouve  optiquement  vides. 
Ou  bien  encore,  ils  se  séparent  du  protoplasma, 
toujours  en  liaison  avec  des  albmuines,  sousforme  de 
mitochondries,  qui  semblent  jouer  dans  l’activité 
cellulaire  chimique  rm  rôle  tout  à  fait  prépondérant. 

Mayer  et  Schaeffer  ont  constaté  que,  en  dehors  du 
tissu  adipeux  et  du  tissu  musculaire,  où  les  graisses 
peuvent  constituer  de  simples  réserves,  leur  propor¬ 
tion  est  fixe  dans  tous  les  organes,  et  caractéristique 
de  chaque  organe  et  de  chaque  espèce  animale. 

Il  est  donc  infiniment  trop  simple  de  considérer  la 
«  matière  vivante  »  comme  de  nature  albmninoïde. 
L,e  protoplasiua  est  mi  complexe,  dans  lequel 
entrent  des  albuminoïdes,  des  lipoïdes,  des  hydro¬ 
carbonés,  et  des  matières  minérales.  Toutes  ces 
substances  sont  indiispensables  à  la  constitution 
d’un  être  vivant,  et  nous  arrivons  tout  naturelle¬ 
ment  à  la  conclusion  que  j’ai  formulée  plus  haut, 
qu’il  nous  faut  considérer  la  nécessité  de  la  présence 
dans  l’alimentation  d’un  minimum  de  tous  ces 
groupes  d’aliments. 


Toutefois,  nous  devons  nous  demander,  si  l’animal 
soumis  à  mie  alimentation,  dans  laquelle  un  des 
groupes  chimiques  ci-dessus  est  absent  ou  déficient, 
ne  peut  pas  fabriquer  aux  dépens  des  autres  l’ali¬ 
ment  qui  lui  manque. 

I/’albmnine,  seul  aliment  azoté,  ne  peut  évidem¬ 
ment  être  remplacée:  mais  l’albumine  peut  se  trans¬ 
former  en  sucre  ou  en  graisse,  et,  par  conséquent, 
théoriquement  constituer  à  elle  seule  un  aliment 
organique  complet. 

I^a  transfonnation  de  l’albmnine  en  sucre  a  été 
démontrée  par  Qaude  Bernard,  qui  fit  reparaître  le 
glycogène  en  abondance  dans  le  foie  d’mi  animal 
épuisé  par  mi  long  jeûne,  en  lui  faisant  ingérer  de 
l’albumine.  Pflnger,  qui,  pendant  des  aimées,  acherché 
à  démontrer  l’inexactitude  de  cette  expérience,  a  dû, 
en  1910,  en  accepter  les  conclusions.  Nous  savons, 
aujourd’hui,  que  du  sucre  peut  se  former  aux 
dépens  de  l’albumine  et  aux  dépens  des  acides 
aminés.  Nous  savons  même  que  la  quantité  de  sucre 
qui  peut  provenir  de  cette  transfonnation  représente 
au  moins  la  moitié  du  poids  de  l’albumine,  peut-être 
80  p.  100.  On  voit  quelle  erreur  couunet  le  clinicien, 
qui  croit  priver  un  diabétique  du  glycose  en  lui  pres¬ 
crivant  mie  nourriture  riche  en  albuminoïdes  1 

La  transformation  de  l’albimiine  en  graisse  a  été, 
et  est  encore  discutée. 


On  a  invoqué  en  sa  faveur  la  formation  du  gras  de 
cadavre,  l’engraissement  des  larves  de  mouche 
élevées  sur  du  sang  défibriné,  la  sécrétion  lactée,  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  dans  certaines 
intoxications,  notamment  par  le  phosphore.  Tous 
ces  arguments  ont  été  contestés.  Cette  année  même, 
M.  Maignon,  dans  son  fort  intéressant  travail,  pense 
avoir  apporté  ime  preuve  «  irréfutable  »  :  chez  des 
rats  blancs  nourris  de  caséine  pure,  le  foie  se  charge 
de  graisse,  .sur  le  trajet  des  ramifications  de  la 
veine  porte. 

On  peut  malheureusement  faire  à  l’auteur  les 
objections  qu’il  fait  lui-même  aux  expériences  rela¬ 
tives  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  dans 
l’intoxication  phosphorée  (i). 

1°  On  ne  peut  juger  des  proportions  de  graisse 
d’un  tissu  par  l’aspect  microscopique,  certains  tissus 
pouvant  être  particulièrement  riches  en  graisse  et 
optiquement  vides. 

2®  Même  en  admettant  que  le  tissu  du  foie  soit 
surchargé  de  graisse,  ü  faudrait  prouver  que  cette 
graisse  s’y  est  formée  sur  place,  aux  dépens  de  la 
caséine,  et  n’y  a  pas  été  apportée  d’autres  points  de 
l’organisme,  comme  cela  se  passe  dans  l’intoxication 
phosphorée. 

L’accumulation  autour  des  vaisseaux  portes  n’est 
pas  une  preuve  suffisante.  M.  Maignon  n’a  apporté 
qu’tm  nouvel  argmnent  de  probabilité. 

Mais  cette  discussion  n’a  qu’un  intérêt  relatif  : 
il  y  a  longtenâps  que  la  preuve  est  donnée  de  la 
transformation  de  l’albumine  en  graisse.  Nous 
savons,  en  effet,  très  bien,  que  l’albumine  peut, 
dormer  naissance  à  des  hydrates  de  carbone  ;  nous 
savons  de  manière  tout  aussi  incontestable  que  les 
hydrates  de  carbone  se  transforment  en  graisse. 
A  défaut  de  transformation  directe  de  l’albrunine  en 
graisse,  il  existe  donc  tme  transformation  indirecte 
incontestable. 

H  résulte  des  faits  que  je  viens  d’exposer,  que  l’al- 
bmnine  à  elle  seule  peut  théoriquement,  comme  je  le 
disais  plus  haut,  satisfaire  les  besoins  de  l’organisme 
en  hydrocarbonés  et  en  graisse.  Mais  cette  possibilité 
n’est  que  théorique.  L’équilibr*  nutritif  ne  pourrait 
être  en  effet  réalisé  que  par  des  doses  de  matières 
albuminoïdes  très  élevées,  doses  dépassant  les  facultés 
nonnales  de  digestion  et  d’assimilation  de  l’animaL 
Une  telle  alimentation  serait,  de  plus,  rendue  impos¬ 
sible  par  la  toxicité  des  albtunines. 

De  nombreuses  expériences  ont  démontré  la 
toxicité  des  substances  albuminoïdes,  en  particulier 
des  albumines  d’origine  animale.  Je  l’ai  étudiée 
jadis,  en  ce  qui  concenie  l’action  sur  le  rein,  avec 
Lemoine.  M.  Maignon  en  apporte  mie  preuve  nou¬ 
velle,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’ovalbumine. 

L’alimentation  par  l’albumine  seule  est  donc 
pratiquement  irréalisable,  et  il  est  nécessaire  de  lui 
associer,  soit  des  graisses,  soit  des  hydrocarbonés. 

(i)  On  trouvera  les  objections  de  MH.  Bibrry  et  TBRROINB, 
et  les  réponses  de  M.  Maignon,  dons  les  Cotnpies  r»n4ut  à»  Ut 
Société  de  biologie,  igig  et  1920. 
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Ces  derniers  groupes  d’aliments  sont-ils  du  moins 
interchangeables  ? 

Iva  possibilité  de  la  transformation  des  graisses  en 
hydrocarbonés  est  très  probable.  Elle  n’est  pas  dou¬ 
teuse  en  ce  qui  concerne  la  glycérine  ;  mais  celle-ci  ne 
constitue  que  la  dixième  partie  des  graisses,  et,  en 
ce  qui  concerne  les  acides  gras,  qid  en  représentent 
les  neuf  dixièmes,  la  démonstration  n’est  pas  faite, 
au  moins  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  car  elle 
semble  l’être  chez  certains  animaux  à  sang  froid, 
ver  à  soie  (Couvreur),  moule  (Marchand)  et  même 
chez  la  marmotte  en  sommeil  (Raphaël  Dubois). 

Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  le  fait  est  plus 
conte.stable.  Il  est  reconnu  que  l’ingestion  de 
corps  gras  ne  s’accompagne  pas  de  production  de 
glycogène  dans  le  foie.  Boifchard  et  Desgrez  avaient 
admis  qu’elle  augmente  le  glycogène  musculaire  ; 
mais  celui-ci  est  teUeraent  variable,  non  seulement 
d’im  animal  à  l’autre,  mais  d’un  muscle  à  l’autre 
chez  le  même  animal  (Maignon),’  que  leurs  conclu- 
.sions  restent  incertaines. 

La  transfonnation  de  la  graisse  eu  .sucre  s’accom¬ 
pagne  théoriquement  d’une  fixation  d’oxygène,  sans 
élimination  corrélative  d’acide  carbonique.  Au  mo¬ 
ment  où  elle  se  produit  le  poids  du  corps  doit  donc 
s’élever,  et  le  coefficient  respiratoire  s’abaisser.  Bou¬ 
chard  et  De.sgrez  ont  cru  constater  cette  augmenta¬ 
tion  de  poids  au  début  d’un  jeûne,  .succédant  à  ime 
alimentation  très  grasse.  Quant  à  l’étude  du  coeffi¬ 
cient  respiratoire,  elle  a  donné  des  résultats  con¬ 
tradictoires,  positifs  par  Pfluger,  négatifs  par 
llagnus  Lévy. 

La  comparaison  du  sucre  et  de  l’azote  urinaires, 
chez  les  chiens  dépancréatés  ou  plüorizinés,  nourris 
exclusivement  d’albumine  et  de  graisse,  et  chez  les 
diabétiques  graves,  amène  à  cette  conclusion,  que 
la  quantité  de  sucre  est  parfois  plus  grande  que  celle 
que  pourrait  fournir  la  quantité  d’albumine  détruite. 
Une  partie  ne  pourrait  provenir  que  de  la  graisse. 

Enfin,  Chauveau  fait  valoir,  en  faveur  de  la  trans 
formation,  la  persistance  jusqu’à  la  mort,  du  sucre 
du  sang  chez  les  animaux  inanitiés,  mais,  si  cette 
persistance  semble  prouver  que  le  sucre,  continuelle¬ 
ment  détruit,  se  reforme  continuellement,  sa  for¬ 
mation  aux  dépens  de  la  graisse  n’e.st  que  probable. 

De  toutecette  discussion,  ré.sulte  l’impre.ssion  que 
la  transfonnation  de  la  graisse  en  sucre  est  sans 
doute  un  phénomène  normal  de  l’organisme,  mais 
qu’il  s’agit  d’une  transfonnation  lente.  L’équivalence 
de  l’alimentation  grasse  et  de  l’alimentation  hydro¬ 
carbonée  est  donc  loin  d’être  absolue.  La  substitution 
de  la  première  à  la  .seconde  serait  probablement 
irréalisable,  si  l’albumine,  toujours  présente  dans  la 
ration,  n’était  une  source  immédiate  d’hydrocar- 
bonés. 

Par  contre,  la  transfonnation  des  hydrocarbonés 
eJi  graisse  est  admise  depuis  les  expériences  de 
Liebig  sur  les  animaux  à  l’engrais. 

Ceux-ci  peuvent-ils  donc  remplacer  complètement 
les  graisses? 


jer  Mai  IÇ)20. 

Non!  répond  Maignon,  car  celles  ci  exercent  sur  la 
la  digestion  et  l’assimilation  des  albuminoïdes  im 
rôle  important  et  multiple. 

i®  Elles  atténueraient  la  toxicité  propre  de  ces 
substances  :  l’ovalbiunine,  employée  conune  unique 
aliment,  tue  les  rats  par  intoxication,  bien  avant 
que  leurs  réserves  soient  épuisées.  Si  on  lui  ajoute  un 
quart  de  son  poids  de  graisse,  cette  toxicité  s’atté¬ 
nue.  Les  albmnines  pures  paraissent  d’ailleurs 
d’autant  moins  toxiques,  qu’elles  possèdent  davan¬ 
tage  la  propriété  de  fournir  de  la  graisse  dans  leur 
métabolisme. 

2®  Le  miiiimmn  d’albumine  et  le  minimum  de 
calories  nécessaires  pour  réaliser,  chez  le  rat  blanc, 
l’équilibre  de  poids  est  beaucoup  moindre,  si  on 
l’alimente  avec  un  mélange  albmnine-graisse  qu’avec 
une  mélange  albmnine-amidon.  Le  minimum  d’albu¬ 
mine  est  le  tiers,  le  minimum  de  calories  les  quatre 
cinquièmes,  dans  le  premier  cas,  de  ce  qu’ils  sont  dans 
le  second. 

Ces  résidtats  expérimentaux  intéressants  ont  été 
fortement  discutés  par  MM.  Bierry,  Terroine, 
Iscovesco.  Iv’auteiu  aura  notamment  besoin  d’expli¬ 
quer  la  contradiction,  qui  existe  entre  scs  expériences  et 
toutes  celles  qui  ont  établi,  de  manière,  semble-t-il, 
indiscutable,  la  supériorité  des  hydro'carbonés  sur 
les  graisses  comme  alimeuts  d’épargne  de  l’albu- 
miiÆ  (Voit,  Atwater,  Catheart,  Wimmer,  Bart- 
mann,  etc.).  Momentanément,  il  invoque  le  fait  que 
ses  recherches  ont  été  faites  sur  le  rat,  et  les  re¬ 
cherches  antérieures  surtout  chez  le  chien  et  chez 
l’homme.  L’explication  n’est  guère  satisfaisante,  et 
les  conclusions  deM.  Maignon  perdraient  une  grande 
partie  de  leur  intérêt,  si  elles  étaient  spéciales  au  rat 
blanc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  conclusion  générale  de  cette 
revue  critique  est  fort  nette  :  Une  alimentation 
normale  doit  faire  appel  aux  trois  groupes  d’aliments 
organiques:  albimiines,  lipoïdes,  hydrocarbonés. 


Substances  minérales.  —  Nos  connaissances  sur 
le  rôle  des  substances  minérales  dans  l’alimenta¬ 
tion  sont  encore  sommaires,  mais  elles  sont  suffi¬ 
santes  pour  nous  faire  apprécier  l’intérêt  et  l’avenir 
de  leur  étude.  Il  y  a  quelques  années,  à  peine  s’en 
préoccupait-on.  On  n’était  pas  loin  de  traiter  les 
cendres  comme  ime  impureté  de  la  matière  vivante  ; 
on  voulait  bien  admettre  que  les  éléments  minéraux 
qui  les  constituent  étaient  utiles,  mais  on  suppo¬ 
sait  que  les  aliments  naturels  en  renferment  tou¬ 
jours  un  excès.  Le  nombre  des  corps  simples,  qui 
paraissaient  .se  trouver  constamment  dans  les  or¬ 
ganismes  vivants,  et  par  conséquent  y  jouer  un 
rôle,  n’était  pas  élevé.  Le  potassium,  le  sodium,  le 
calcium,  le  magnésimn,  le  fer,  parmi  les  métaux,  le 
clilore,  le  soufre,  le  phosphore,  panni  les  métalloïdes 
semblaient  seuls  avoir  quelque  importance. 

Les^recherches  contemporaines  ont  beaucoup 
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allongé  cette  liste.  Le  manganèse,  le  cuivre,  tout 
récemment  le  zinc,  depuis  les  beaux  travauxdeDele- 
zenne,  le  fluor,  l’iode,  le  silicium,  le  bore,  l’arsenic 
sont  venus  s’y  ajouter.  La  liste  n’est  certainement  pas 
close.  Si  quelques-ims,  comme  le  cuivre,  peuvent 
encore  être  considérés  comme  accidentels,  c’est-à- 
dire  traversant  l’organisme  sans  y  jouer  im  rôle, 
d’autres  semblent  indispensables  à  l’accomplisse¬ 
ment  de  fonctions  importantes.  Ils  paraissent  notam¬ 
ment  entrer  dans  la  constitution  des  diastases,  ces 
catalysateurs  de  toutes  les  réactions  de  l’organisme. 
Pas  d’amylase  sans  calcium,  pas  d’oxydase  sans 
manganèse,  pas  de  diastase  venimeuse,  et  peut-être 
pas  de  nucléase  sans  zinc.  Je  ne  puis  qu’effleurer  une 
question  dont  l’exposé  nécessiterait  un  volmne. 
Au  point  de  vue  pratique,  nous  pouvons,  semble-t-il, 
admettre  avec  nos  prédécesseurs  que,  dans  une  ali¬ 
mentation  mixte  normale,  l’homme  trouve  toutes  les 
substances  minérales  nécessaires  à  ses  besoins,  mais 
il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  alimentations  spé¬ 
ciales,  que  les  expérimentateurs  réalisent  dans  un 
but  d’étude.  L’absence  insoupçonnée  d’un  aliment 
minéral  nécessaire  à  doses  infinitésimales,  peut  pro¬ 
voquer  des  troubles  de  nutrition  et  fausser  les  résul¬ 
tats  des  expériences. 

Je  signale  en  passant  le  rôle  capital  des  matières 
minérales,  dans  l’entretien  de.la  réaction  normale  de 
l’organisme.  Tous  les  travaux  modernes  ont  confinné 
l’importance  prépondérante  de  cette  réaction.  Une 
variation  d’acidité  insensible  au  tournesol  suffit  à 
décupler,  ou  à  réduire  dans  les  mêmes  proportions, 
l’activité  de  certaines  diastases. 

Dans  le  jeûne  et  dans  l’alimentation  camée,  l’aci¬ 
dité  augmente,  et  c’est  ime  des  causes  de  l’acéto- 
nurie  du  jeûne.  Si  on  administre  du  bicarbonate  de 
soude  aux  animaux  à  l’inanition,  on  en  évite  l’appa¬ 
rition.  Par  contre,  dans  l’alimentation  végétale, 
l’organisme  tend  à  s’alcaliniser.  Il  dispose  de  moyens 
divers  pom:  lutter  contre  ces  variations  et  régler  sa 
réaction  normale,  comme  il  règle  sa  températme  ou 
sa  pression  osmotique. 

Vitamines.  —  Enfin,  quand  on  a  fpumi  àl’orga- 
nisme  tout  ce  que  nous  venons  de  déclarer  indispen¬ 
sable,  il  peut  lui  manquer  encore  quelque  chose.  Ce 
quelque  chose,  c’est  les  vitamines. 

Que  sont  ces  dernières  venues  dans  la  science  de 
l’alimentation,  dont  on  parle  beaucoup  actuelle¬ 
ment,  parfois,  il  faut  le  reconntdtre,  à  tort  et  à 
travers? 

Ce  sont  des  substances  inconnues  dans  leur  consti¬ 
tution,  de  nature  organique,  puisque  la  chaleur  les 
décompose,  et  indispensables  à  doses  très  petites  pour 
assurer  ime  croissance  et  ime  nutrition  normales.  Les 
unes  sont  solubles  dans  l’eau  (facteur  B),  les  autres 
dans  les  corps  gras  (facteur  A) .  Les  animaux  semblent 
ne  pouvoir  s’en  passer.  E  en  est  de  même  des  végé¬ 
taux  supérieurs.  Certains  microbes  s’en  passent  et 
en  fabriquent.  J’ai  montré  que  beaucoup  de  champi¬ 
gnons  inférieurs  se  placent,  à  ce  point  de  vue,  entre 
ces  deux  groupes  d’êtres  vivants.  Dans  de  bonnes 
conditions  de  vitalité  et  d’alimentation,  ils  peuvent 


s’en  passer;  si  leur  vitalité  est  amoindrie,  ou  s’ils  se 
trouvent  dans  des  conditions  d’ahmentation  diffi¬ 
cile,  ils  ne  se  développent  qu’en  leur  présence. 

En  leur  absence,  chez  l’animal  jeime,  le  dévelop¬ 
pement  s’arrête  ;  chez  l’animal  adulte,  on  voit  appa¬ 
raître  des  troubles  divers,  notamment  du  côté  du 
système  nerveux. 

Comment  agissent  ces  substances?  A  vrai  dire, 
on  l’ignore,  et  jusqu’à  présent,  aucune  h3rpothèse 
ne  s’impose. 

Peut-être  sont-ce,  comme  certains  acides  aminés, 
des  groupements  chimiques  indispensables  (mais  à 
dose  très  faible)  à  la  constitution  de  principes  immé¬ 
diats  de  l’organisme.  Peut-être  sont-ce,  comme 
quelques  métaux,  des  catalyseurs  nécessaires  à  la 
réalisation  de  réactions  chimiques  importantes. 

Je  n’ai  pas  la  place  d’insister.  Je  me  contente  de 
signaler  que,  au  point  de  vue  physiologique,  la  notion 
des  vitamines  a  remis  en  question  tous  les  résultats 
expérimentaux  fondés  sur  l’étude  d’.alimentations 
artificielles  avec  des  substances  chimiques  pures 
ou  stérilisées.  Au  point  de  vue  pathologique,  elle 
nous  a  fait  comiaître  la  cause  de  tout  un  groupe 
de  maladies,  avitaminoses,  maladies  par  carence  de 
WeilletMouriquand,  dont  la  pathogénie  était  jusqu’à 
présent  très  obscure,  béribéri,  scorbut,  maladie  de 
Barlow,  probablement  pellagre.EUe  nous  a  éclairés  en 
même  temps  sur  leur  prophylaxie  et  leur  traitement. 

On  voit,  par  cette  revue  succincte,  combien,  en  peu 
de  temps,  nos  idées  sur  l’alimentation,  cette  pre¬ 
mière  phase  de  la  nutrition,  se  sont  modifiées  et,  en 
certains  points,  précisées.  On  voit  aussi  combien  de 
lacunes  restent  à  combler,  combien  de  questions  à 
éclaircir. 

Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Auguste  Lumière  (i) 
a  cherché  à  démontrer  que  les  accidents  observ^és 
chez  les  oiseaux  nourris  de  graines  décortiquées,  et 
actuellement  attribués  à  l’absence  de  vitamines 
dans  l’alimentation,  sont  surtout  des  phénomènes 
d’inanition.  Les  vitamines  agiraient  connue  excitants 
des  sécrétions  digestives.  En  leur  ab.sence,  celles-ci 
se  tarissent,  les  aliments  ne  sont  plus  transformés, 
séjournent  indéfiniment  dans  lé  gésier  el  la  première 
partie  des  voies  digestives.  I/’appétit  disparaît. 
L’inanition  se  produit. 

Les  faits  apportés  par  M.  Lumière  sont  intéres¬ 
sants,  mais  il  ne  pas  faut  oubUer  que  les  vitamines 
sont  nécessaires,  non  seulement  aux  animaux  supé¬ 
rieurs,  mais  aux  végétaux,  aux  champignons,  à 
certains  microbes.  Toute  explication  de  leur  activité 
doit,  pour  être  valable,  être  applicable  à  tous  ces 
groupes  d’êtres  vivants.  Tant  que  son .  caractère 
général  ne  sera  pas  établi  par  l’expérience,  nous  ne 
pouvons  l’accueillir  qu’avec  réserves. 

(l)  Acad,  de  janvier  et  mars  ig20. 
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ÉPILEPSIE  ET  DIABÈTE 

le  D>  Marcel  LABBÉ, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  la  Charité. 

ha.  question  des  rapports  de  l’épilepsie  et  du 
diabète  est  très  discutée.  Pour  parvenir  à  la 
résoudre,  il  faut  commencer  par  la  bien  poser. 

Tout  d’abord,  on  doit  distinguer  les  glycosuries 
survenues  à  la  suite  des  crises  d’épilepsie,  et  les 
crises  d’épilepsie  survenues  au  cours  du  diabète. 
1res  premières  n’ont  rien  à  faire  avec  le  diabète  ; 
elles  sont  assez  fréquentes,  mais  passagères,  et 
disparaissent  après  quelques  heures  ;  elles  tradui¬ 
sent  l’irritation  des  centres  bulbaires  au  cours 
de  la  crise  épileptique. 

1res  crises  d’épilepsie  qui  surviennent  chez  les 
diabétiques  peuvent  être  de  nature  bien  diverse. 
En  premier  lieu,ilpeutyavoircoïncidencedes  deux 
maladies  :  un  épileptique  peut  bien  être  en  même 
temps  diabétique.  Puis  il  peut  se  produire  chez 
im  diabétique  des  crises  d’épilepsie  dues  à  des 
causes  extrinsèques  :  intoxication  alcoolique, 
urémie,  syphilis  cérébrale,  tumeur  ou  abcès  du 
cerveau,  ramollissement  cérébral,  méningite,  etc. 
Ces  épilepsies  survenues  accidentellement  chez 
un  diabétique  et  qui  ne  sont  pas  dues  au  diabète 
ne  nous  occuperont  pas. 

Nous  retiendrons  seulement  les  épilepsies  sur¬ 
venues  au  cours  du  diabète  et  ne  pouvant  être 
rapportées  à  aucune  autre  cause.  On  les  observe 
en  général  dans  le  coma  complet  ou  à  la  période 
prémonitoire  du  coma,  tout  au  moins  au  cours 
de  l’acidose  diabétique.  On  peut  donc  les  ratta¬ 
cher  pathogéniquement  à  l’intoxication  acide. 


I/’existence  même  de  ces  épilepsies  acidosiques 
a  été  discutée.  Naunyn,  malgré  sa  longue  expé¬ 
rience  du  diabète,  prétend  n’en  avoir  jamais  vu. 
I/épine  en  apporte  des  exemples  mais  il  croit 
plus  au  rôle  de  la  prédisposition  individuelle  qu’à 
celuidel’acidose.Dufourt  (i)  aconsacréà  l’épilepsie 
diabétique  un  article  dans  lequel  il  passe  en  revue 
un  bon  nombre  des  observations  publiées  et  dis¬ 
cute  leur  valeur.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  les 
rattache  à  l’urémie  ou  à  une  lésion  cérébrale  ; 
dans  les  autres,  il  croit  qu’il  s'agit  d’une  simple 
coïncidence  ;  et  il  considère  comme  établi  que  le 
vrai  coma  diabétique  ne  s’accompagne  pas  de 
manifestations  épileptiformes, 
n  y  a  lieu  de  revenir  sur  ce  jugement  trop 
(i)  Dupoürt,  Province  médicale,  20  mla  1911. 


jer  Mai  IÇ20. 

exclusif.  Si  certaines  des  critiques  de  M.  Dufourt 
sont  bien  fondées,  il  y  en  a  qui  sont  exagérées  : 
ainsi  ne  pas  vouloir  reconnaître  comme  manifes¬ 
tation  toxique  une  épilepsie  de  type  jacksonien 
n’est  pas  juste  ;  ne  savons-nous  pas  qu’il  y.  a  des 
épilepsies  localisées  dues  à  l’intoxication  saturnine 
ou  urémique?  En  outre,  ne  pas  vouloir  reconnaître 
le  coma  diabétique  vrai  là  où  n’existe  pas  le  type 
respiratoire  décrit  par  Kussmaul  est  exagéré,  car 
nous  savons  aujourd’hui  que  le  coma  diabétique 
n’est  pas  toujours  identique  à  lui-même,  et  j’ai 
vu  plus  d’une  fois  la  respiration  profonde  faire 
défaut  chez  des  diabétiques  à  la  période  prémo¬ 
nitoire  et  à  la  période  de  coma  confirmé.  Ce  qui 
nouspermet  dereconnaîtrelevrai  comadiabétique, 
ce  sont  les  stigmates  d’acidose  (réaction  de  Ger- 
hardt,  réaction  de  Degal,  ammoniurie,  acidité 
urinaire,  etc.).  C’est  sur  eux  qu’il  faut  se  fonder 
pour  admettre  le  coma  diabétique  vrai  ;  or  ces 
stigmates  existaient  dans  certaines  observations 
rejetées  par  Dufourt,  en  particulier  dans  l’observa¬ 
tion  de  Dossen,  où  la  réaction  de  Gerhardt  avait 
été  notée  conune  très  forte,  les  jours  précédents. 

Blum  admet  l’existencede  l’épilepsie  acidosique, 
mais  il  la  tient  pour  très  rare  et  il  tend  à  croire 
que  la  plupart  des  épilepsies  survenues  au  cours 
du  coma  diabétique  sont  dues  à  une  intoxication 
sodique  provoquée  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  bicarbonate  de  soude  ;  sur  les  quatre 
cas  observés  par  lui,  les  crises  épileptiques 
suivaient  en  effet  d’assez  près  les  injections  intra¬ 
veineuses;  par  contre,  il  dit  n’avoir  jamais  vu 
d’épilepsie  dans  les  cas  de  coma  diabétique  traités 
par  le  bicarbonate  en  ingestion.  Il  s’appuie  enfin 
sur  les  expériences  de  Stadelmann  qui  a  vu  des 
convulsions  survenir  chez  les  chiens  à  qui  il  injec¬ 
tait  du  carbonate  de  soude  dès  que  les  doses  infu¬ 
sées  dépassaient  un  certain  taux. 

n  est  possible,  en  effet,  qu’il  y  ait  chez  les  dia¬ 
bétiques  acidosiques  des  épilepsies  causées  par 
l’action  toxique  du  sodium,  mais  il  y  a  aussi  des 
épilepsies  diabétiques  vraies  qui  ne  paraissent 
relever  que  de  l’intoxication  acide.  On  en  a  publié 
un  certain  nombre  d’observations.  Nous  les 
passerons  en  revue  en  les  discutant,  car  toutes  ne 
méritent  pas  d’être  acceptées. 

Ainsi,  Einlayson  a  vu  dans  im  cas  de  coma  chez 
un  diabétique,  des  crises  épüeptiques  accom¬ 
pagnées  d’agitation  maniaque  ;  mais  l’urine  ne 
donnait  pas  la  réaction  de  Gerhardt  avec  le  per- 
chlorure  de  fer  ;  il  est  donc  douteux  que  ce  cas 
rentre  dans  le  coma  par  acidose  ;  et  l'épilepsie 
pouvait  être  due  à  une  autre  cause.  Blum  rejette 
également  une  observation  de  Krauss  à  catise 
de  l'absence  de  corps  acétoniques  dans  les  urines. 
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Abbe  a  vu  survenir  des  convulsiouset  de  l’apJxa- 
sie  chez  un  diabétique  ;  mais  il  y  avait  une  otite 
gauche  et,  malgré  que  l’on  n’ait  pas  trouvéd’abcès 
ni  de  lésion  centrale  à  l’autopsie,  il  est  pennis 
de  douter  de  ce  -cas. 

IvC  cas  de  Pallasse  et  Roubier  laisse,  de  l’aveu 
même  des  auteurs,  quelques  doutes  au  sujet  de  la 
nature  acidosique  des  convulsions,  be  malade, 
âgé  de  soixante-quatre  ans,  diabétique  depuis 
dix-huit  ans,  était  enmême  temps  albuminurique, 
et  avait  présenté  récemment  des  stigmates  d’aci¬ 
dose.  I,e  coma  est  survenu  brusquement  à  la  suite 
d’une  crise  convulsive  ;  ces  crises  se  rtpétèi  ent 
eusuile  douze  à  quinze  fois  jusqu’à  la  mort  ; 
la  respiration  n’avait  point  le  type  de  Kussmaul. 
Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et  l’autopsie  du 
sujet  n’ont  malheureusement  pas  été  faits,  ce 
qui  ne  permet  pas  d’exclure  •  l’hypothèse  de 
convulsions  urémiques. 

Dans  un  cas  de  Lépine,  le  malade,  dev’enu 
hémiplégique  et  aphasique  longtemps  après  le 
début  du  diabète,  et  fortement  acétonurique, 
a  présenté  pendant  plusieurs  mois  de  grandes 
attaques  d’épilepsie;  à  l’autopsie,  on  trouva  une 
lésion  minime  d’encéphalite  corticale  dans  la 
zone  motrice.  Il  est  probable  que  l’épilepsie 
était  duc,comnierhémiplégie  et  l’aphasie,  à  l’encé¬ 
phalite  ;  sa  dépendance  de  l’intoxication  acide 
n’est  point  démontrée.  Il  me  paraît  en  être  de 
même  pour  im  diabétique  acétonurique  de  la 
clinique  de  Meynert,  présentant  des  dotdeurs,  de 
la  parésie  et  de  la  raideur  des  membres  du  côté 
droit,  chez  qui  survint  une  aphasie  brusque  avec 
convulsions.  Pour  être  diabétique  et  acidosique, 
on  u’en  est  pas  moins  exposé  aux  lésions  orga¬ 
niques  de  l’ençéphale. 

D’autres  observations  offrent  par  contre  des 
caractères  qui  les  font  rattacher  à  peu  près  sûre¬ 
ment  à  l’acidose. 

Kussmaul  (i)  a  rapporté  un  exemple  très  démor  s- 
tratif  ;  Une  jeune  fille  de  seize  ans,  diabétique, 
présente  depuis  quelque  temps  des  vomissements 
répétés  ;  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  la 
réaction  de  Gerhardt  existe  dans  les  urines.  LJaci- 
dose  augmentant,  on  fait  un  traitement  bicar¬ 
bonaté  qui  alcalinise  les  urines.  Une  irnit,  la 
malade  est  prise  brusquement  de  céphalée,  de 
vomissemehts,  de  respiration  profonde  ;  l'urine 
test,  très  acide.  On  institue  un  traitement  actif 
par  le  bicarbonate  ;  elle  ne  tombe  pas  dans  le  coma. 
Mnis  deux  jours  après  survûennent  des  crises 
d’épilepsie  généralisée,  sui-vies  de  perte  de 
connaissance,  et  elle  meurt.  On  ne  trouve  àl’autopsie 

(i)  KussMAtn,,  Dent.  Arc*,  f.  Mtd.,  Bd  XI\^,  1B74. 


aucune  lésion  du  cerveau.  C’est  donc  bien  un  cas 
de  coma  par  acidose. 

Le  cas  de  IvOssen{2)  me  paraît  aussi  rentrer  dans 
le  cadre  de  l’acidose  :  Une  jeune  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  atteinte  de  diabète  grave,  est  l’objet 
d’une  série  de  crises  d’épilepsie  généralisée,  com¬ 
mençant  par  le  bras  gauche  et  suivies  de  perte  tle 
connaissance.  Ces  crises  cessent  un  jour  avant  la 
mort,  quand  la  malade  tcmibe  dans  le  coma.  Comme 
prodromes,  il  n’y  avait  eu  que  des  douleurs  de 
tête  et  d’estomac,  puis  de  l’agitation,  et  une 
amaurose  subite,  U  n’y  avait  pas  de  respiration 
profonde.  Mais  dans  les  jours  qui  précédèrent  la 
mort,  les  urines  offraient  une  forte  réaction  de 
Gerhardt.  jSIalgré  le  traitement  alcalin  qui  d’ail¬ 
leurs  fut  insuffisant,  les  urines  restèrent  acides 
jusqu’à  la  fin.  A  l’autopsie,  ou  ne  trouva  pas  de 
lésions  de  néphrite;  l’hypothèse  d’urémie  peut  donc 
être  écartée  complètement. 

Un  second  cas  deUosseu  n’est  pas  moins  tjqnque. 
Une  jeune  fille  de  seize  ans,  atteinte  de  diabète 
grave,  est  prise  de  céphalée,  de  vomissements  et  de 
respiration  profonde  ;  le  lendemain  survient 
une  crise  de  cou\ulsions  généralisées  ;  à  la 
suite  de  cette  crise,  elle  tombe  daus  le  coma 
et  meurt.  Aucune  lésion  des  centres  nerveux 
à  l'autopsie. 

Krause  (3)  a  observé  aussi  de  l’épilepsie  géné¬ 
ralisée  pendant  la  période  comateuse.  Grube  a  vu 
une  diabétique  acidosique  qui  eut,  dans  l’espace 
d’une  demi-heure,  quatre  crises  d’épilepsie  à  la 
suite  de  quoi  elle  tomba  dans  le  coma.  Dans,  un 
cas  de  Hudson  {4) ,  les  commisions  précédèrent  le 
coma  de  trois  jours.  Un  malade  de  Domansky  et 
Rdmarm  présenta  quelques  heures  avant  sa  mort 
descrises  épileptiformes  de  courte  durée  .Scheube  (5) 
a  observé  dans  un  cas  typique  de  coma  diabétique, 
deux  crises  d’épilepsie  dans  les  douze  heures  pré¬ 
cédant  la  mort.  Stauder  (6)  m  observé,  chez  une 
diabétique  acétonémique  âgée  de  cinquante-trois 
ans,  des  convulsions  de  l’épaule  gauche  et  dn  bras, 
revenant  par  accès  et  suivies  d’une  perte  de  con¬ 
naissance  passagère.  Le  traitement  alcalin  amena 
la  guérison. 

Soetbeer  (7), chez  une  diabétique  de  vingtrsept 
ans,  avec  acidose  forte,  a  vu  durant  toute  une 
semaine,  des  attaques  répétées,  au  nombre  de 
trois  à  douze  par  jour,  de  type  jacksonien  avec 
perte  de  connaissance  passagère.  Dans  le  cas  de 
Lewis  O  Connor,  une  jeune  fille  de  seize  ans  dia- 

(2)  t.ossEN  /.  kUn.  Med.,  I,VI,  S.  39,  1905. 

(3)  KRAi’tE,  Hetit.  nwd.  Woch.,  1907,  p.  84. 

(.|)  HUDSON,  lîrit.  med.  Journal,  7  février  1908. 

{5)  Scheube,  ZeiL  f.  Heilkunde,  1878. 

(6)  Stauseb,  Munch.  med.  WocJi.,  n°  35,  1906. 

(7jSoETBEEH,  Monaischr.  f.  Psychiatrie,  XXII,  1907. 
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bétique  présenta  des  attaques  épileptiformes  répé¬ 
tées,  localisées  à  la  moitié  droite  du  corps,  sans 
perte  de  connaissance.  A  l’autopsie  on  ne  trouva 
aucune  lésion  cérébrale.  Mais  ce  cas  est  plus  diffi¬ 
cile  à  interpréter  que  les  précédents,  car  l’acéto- 
nurie  était  transitoire  et  il  y  avait  une  légère 
albuminurie.  Jacoby  a  vu  dans  trois  cas  d’acidose 
diabétique  des  convulsions  survenir  longtemps 
avant  la  mort. 

lyépine  (i)  a  rapporté  plusieurs  observa¬ 
tions  d’acidose  accompagnée  de  convulsions. 
Dans  l’un  de  ces  cas,  les  convulsions  ont  apparu 
au  cours  du  coma  diabétique  :  c’étaient  des  atta¬ 
ques  brusques  prédominant  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  ;  il  existait  en  même  temps  un  tremblement 
général.  Dans  un  autre  cas,  publié  par  Froment 
et  Santy  (2) ,  il  s’agitd’un  diabétique  de  vingt-huit 
ans  qui  depuis  quelque  temps  se  plaignait  d’une 
grande  faiblesse  et  d’une  céphalée  persistante  ; 
son  visage  était  pâle,  ses  urines  présentaient  une 
forte  réaction  de  Gerhardt  ;  sa  femme  avait 
remarqué  depuis  quelque  temps  de  légères  absen¬ 
ces  et  une  tendance  à  somnoler.  M.  Dépine  l’envoya 
aussitôt  à  l'hôpital. Dans  la  soirée,il  fut  soudaine¬ 
ment  pris  de  trois  attaques  épileptiformes  et 
comateuses  et  succomba  avec  une  haute  tempé¬ 
rature.  A  l’autopsie,  le  cerveau  était  congestionné 
mais  sans  lésions. 

Chauffard  et  Rendu  (3)  ont  publié  l’observa¬ 
tion  d’un  diabétique  tuberculeux,  alcoolique, 
cirrhotique  et  faiblement  acidosique  qui,  sans 
menace  antérieure  de  coma,  présenta  brusquement 
des  crises  épileptiques  généralisées  et  mourut  en 
vingt-quatre  heures  ;  il  avait  eu  une  respiration 
de  Chejme-Stokes,  pas  de  respiration  profonde. 
Chauffard  exclut  le  diagnostic  d’urémie  ou  de 
lésion  cérébrale  et  admet  l’épilepsie  par  acidose, 
en  se  fondant  sur  ce  que  l’examen  du  sang  avait 
montré  une  azotémie  normale  et  l’autopsie  n’avait 
décelé  aucune  lésion  de  néphrite,  aucune  lésion 
de  l’encéphale. 


J’ai  moi-même  observé  quatre  fois  des  crises 
d’épilepsie  chez  des  diabétiques. 

Observation  I.  —  Dans  le  premier  eas,  les  crises 
épileptiques  sont  survenues  au  cours  du  coma  diabétique. 
11  s’agissait  d’un  malade  âgé,  obèse,  diabétique  depuis 
vingt  ans  au  moins,  soigné  irrégulièrement.  Il  entra  à 
la  maison  Dubois  pour  un  énorme  anthrax  de  la  nuque,  qui 

(l)  I.ÉPINE,  Rn'ue  de  mèd.,  10  janvier  kjio  ;  Progrès  mé¬ 
dirai,  6  mai  1911. 

(:)  Froment  et  Santy,  Soc. des  Mfiilaux  de  I.yo»,  nov.  rgio. 

(3)  Chauffard  et  Rendu,  Revue  de  médecine,  10  mats 
IUI2. 
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avait  été  précédé  plus  d’un  mois  auparavant  par  une 
série  de  furoncles  et  d’anthrax  dans  la  même  région. 
Malgré  le  traitement  chirurgical,  la  guérison  ne  se  fit  pas  ; 
la  température  était  ,  un  peu  au-dessus  de  la  normale. 
De  2  février,  l’examen  des  urines  montrait  de  la  polyurie 
(3  litres),  une  glyco.sru'ie  de  100  grammes  et  une  très  forte 
réaction  de  Gerhardt.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  nor¬ 
maux,  les  pupilles  normales.  Pas  de  troubles  re.spiratoires. 
Pas  de  somnolence.  Nous  prescrivons  50  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  en  ingestion. 

Le  lendemain  3  février  même  état  ;  même  traitement 
Malgré  cela,  les  urines  restent  acides,  la  réaction  de 
Gerhardt  intense. 

Le  4  février  nous  ordonnons  100  grammes  de  bicar¬ 
bonate.  Dans  la  matinée  et  dans  la  journée,  le  malade 
présente  à  diverses  reprises  des  attaques  épileptiformes 
durant  une  ou  deux  minutes,  caractérisées  par  une  légère 
torsion  de  la  bouche  à  droite,  quelques  mouvements  de 
la  mâchoire  et  des  secousses  du  bras  droit  ;  la  bouche 
restait  un  peu  tordue  à  la  suite  de  ces  crises.  Le  malade 
se  plaignait  d’un  malaise  général,  surtout  abdominal  et 
gastrique.  Il  n’avait  pas  de  vomissements,  pas  de  rythme 
respiratoire  spécial.  11  était  plongé  dans  un  état  d’abatte¬ 
ment  etde  somnolence  de  plus  eu  plus  marqué.  La  tem¬ 
pérature  monta  à  39°, 3.  Il  mourut  dans  le  coma  le  sfévricr 
au  matin. 

Il  me  paraît  naturel,  .dans  ce  cas,  d’attribuer 
à  l’acidose  compliquée  d’infection  générale  dont 
mourut  le  malade,  la  production  de  ces  crises 
épileptiformes,  aucune  manifestation  ne  permet¬ 
tant  ici  de  penser  à  l’urémie. 

0ns.  II.  — I,a  seconde  observation  cstdesplus  typiques. 
Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  un  peu  obèse,  qui  a 
toujours  été  gros  mangeur  et  gros  buveur  et  a  fait  des 
excès  de  toutes  sortes,  est  atteint  d’un  diabète  qui  paraît 
être  resté  pendant  longtemps  un  diabète  sans  dénutrition. 
Kn  novembre  1911,  il  avait  maigri,  il  se  sentait  très 
fatigué  et  l’on  trouvait  de  l’acétone  dans  ses  urines. 
Lorsque  je  fus  appelé  à  le  voir  le  28  novembre,  je  le 
trouvai  somnolent  pendant  le  jour,  in.somnique  pendant 
la  nuit  :  il  avait  perdu  tout  appétit  ;  ses  urines  présen¬ 
taient  une  forte  réaction  de  Gerhardt  et  de  Legal  ;  pas 
d’albumine;  le  foie  était  hypertrophié;  il  y  avait  des  vo¬ 
missements  et  de  la  constipation  ;  les  bases  pulmonaires 
étaient  congestionnées,  mais  la  respiration  était  normale  ; 
le  cœur  était  tachycardique,  à  120.  Au  premier  examen, 
son  état  ne  donnait  pas  encore  rimpre.ssion  d’une  grande 
gravité.  W...  était  parfaitement  lucide  ;  il  avait  pris  un 
peu  de  bicarbonate  de  soude.  I/C  traitement  institué  fut  ; 
lait,  farine  d’avoine  et  bouillon  de  légumes,  bicarbonate 
de  soude  (10  grammes  par  heure). 

La  nuit  fut  assez  mauvaise,  sans  sommeil.  Le  29  no¬ 
vembre,  à  II  heures,  il  eut  une  crise  de  diarrhée  abon¬ 
dante  et  sa  respiration  devint  gênée  et  bruyante.  A 
5  heures,  il  eut  une  perte  subite  de  connaissance  :  le 
regard  était  fixe,  l’œil  révulsé,  les  membres  contractés, 
puis  de  légères  secousses  se  produisirent  à  la  face  et  dans 
les  membres  ;  après  quelques  minutes,  \V...  revenait  à 
lui,  mais  se  plaignait  d’un  malaiseprofond.indéfinissable; 
sa  respiration  était  suspirieuse. 

Le  30  novembre  à  2  heures  du  matin,  brusquement 
W...  pousse  un  cri;  la  face  et  les  membres  sont  contrac¬ 
turés,  puis  animés  d’une  série  de  secousses  épileptiques 


M.  LABBÈ. 


EPILEPSIE  'ET  DIABETE 


357 


généralisées  ;  la  crise  dure  un  quart  d’heure  et  est  suivie 
d’un  coma  durant  un  quart  d’heure.  W...  reprend  ensuite 
connaissance,  mais  la  fin  de  la  nuit  est  mauvaise, 
■dyspnéique. 

A  8  heures  du  matin  \V...  se  sentait  mieux  ;  il  est  pris 
de  fringale  et  dévore  un  bifteck. 

A  9  heures,  tout  à  coup,  son  regard  devient  fixe,  il 
tombe  en  syncope  et  meurt. 

Dans  ce  cas  il  n’y  a  aucun  doute  sur  la  nature 
acidosique  des  convulsions,  qui  sont  survenues 
dans  la  période  précomateuse  en  même  temps 
qu’une  respiration  profonde,  caractéristique. 

Obs.  III.  • — •  Le  troisièfue  cas  est  celui  d’un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  F...,  vigoureux  et  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques,  dont  le  diabète  commença  au  milieu 
de  l’année  1918  et  évolua  avec  une  fatalité  désespérante, 
s’aggravant  progressivement,  se  compliquant  bientôt 
d’acidose.  Vers  le  milieu  de  décembre  1919,  il  commença 
à  maigrir,  à  perdre  ses  forces  et  son  appétit,  puis,  le 
29  décembre,  la  somnolence  fit  son  apparition  en  même 
temps  que  la  respiration  profonde.  Malgré  un  traitement 
bicarbonaté  intensif  (ingestion  buccale,  lavements, 
injections  intraveineuses),  les  urines  re.stèrent  fortement 
acides  et  le  mal  fit  des  progrès  rapides.  Le  i'*'  janvier, 
à  7  heures  dumatin.se  produisit  une  crise  d’épilepsie  avec 
secousses  des  mâchoires,  raideur  des  membres  supérieurs 
et  convulsions  (cloniques,  raideur  sans  convulsions  des 
membres  inférieurs,  incontinence  des  .sphincters.  Ces  crises 
se  répétèrent  quatre  fois  à  de  courts  intervalles  et  le 
malade  mourut  vers  9  heures  du  matin. 

Obs.  IV.  —  Une  quatrième  observation  est  plus 
criticable,  parce  qu’elle  est  ancienne  et  qu’alors 
je  n’avais  pas  songé  à  rechercher  la  réaction  de  Gerhardt 
dans  les  urines  du  malade  ;  mais  dans  ce  cas  de  diabète 
grave  avec  dénutrition,  il  est  probable  qu’il  y  avait  de 
l’acidose,  car  elle  est  presque  la  règle. 

brusquement,  im  soir,  sans  prodromes,  le  malade  perd 
connaissance  et  a  une  crise  d’épilepsie  qui  se  répète  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  nuit.  Le  lendemain  matin  il  est  réveillé, 
mais  très  abattu.  Quatre  jours  après,  dans  la  nuit,  le 
malade  a  encore  des  vertiges  et  des  étourdissements, 
mais  sans  convulsions.  11  a  une  céphalée  persistante  et 
se  plaint  de  fourmillements  dans  les  mains  et  dans  les 
mollets.  Pendant  quelque  temps  encore  le  malade  se 
plaint  de  vertiges  et  de  céphalée  ;  puis  ces  symptômes 
s’amendent. 

Dans  la  suite,  le  malade  fut  soigné  à  Genève  chez  le 
professeur  Bard.  Il  n’eut  aucmie  autre  crise  épilepti¬ 
forme,  aucun  symptôme  nerveux  et  fut  emporté  par  un 
coma  à  évolution  rapide.  Plusieurs  semaines  avant  la 
mort,  on  trouva  dans  les  urines  une  forte  dose  d’acide 
diacétique.  A  l’autopsie,  il  n’y  avait  aucime  lésion  du 
système  nerveux  capable  d’expliquer  le  diabète  ou  les 
crises  épileptiformes. 

Il  est  donc  probable  que  les  vertiges,  les  étourdisse¬ 
ments  et  les  crises  d’épilepsie  ont  été  provoqués  par  une 
poussée  d’acidose  au  cours  du  diabète. 

De  ces  diverses  observations,  il  ressort  que, 
dans  les  cas  d’acidose  où  l’on  n  a  aucune  raison 
d’invoquer  l’urémie  ni  une  autre  intoxication, 
on  voit  parfois  survenir  des  crises  d’épilepsie  qu’il 
nous  paraît  légitime  de  rapporter  à  l’intoxication 
acide,  sans  pouvoir  affirmer,  bien  entendu,  quel 


est,  parmi  les  agents  de  cette  intoxication  com¬ 
plexe,  celui  qui  joue  le  rôle  épileptogène. 

Ces  crises  sont  localisées  ou  généralisées,  suivies 
de  perte  de  connaissance,  passagère  ou  prolongée. 
Souvent  elles  préludent  au  coma  diabétique 
et  elles  ne  s’arrêtent  que  pour  céder  la  place  au 
coma.  D’autres  fois  elles  apparaissent  au  cours 
du  coma  déjà  installé.  Enfin  elles  semblent  aussi 
pouvoir  se  produire  bien  avant  la  terminaison 
par  coma,  à  l’occasion  d’une  poussée  d’acidose 
chez  un  diabétique. 


De  l’expérimentation  il  n’est  pas  possible  de 
tirer  des  preuves  pour  oucontre  l'existence  de  cette 
épilepsie  acidosique. 

Von  Jaksch  a  décrit,  sous  le  nom  d’épilepsie 
acétonique,  des  convulsions  surviennes  chez  des 
lapins  qu’il  intoxiquait  en  leur  faisant  inhaler 
sous  des  cloches  de  verre  de  hautes  doses  de 
vapeurs  d’acétone. 

Par  contre,  André  et  Baylac,  en  faisant  inhaler 
de  l’acétone  à  des  lapins,  n’ont  obtenu  que  de  la 
dyspnée,  de  l’anesthésie,  des  paralysies,  et  la  mort 
dans  le  coma,  sans  convulsions  ni  contractures. 

Gouget  a  reproduit  des  convulsions  en  injectant 
les  corps  acétoniques  directement  dans  le  cerveau 
des  cobayes  ;  mais  le  mode  d’intoxication  ne 
permet  pas  ici  de  tirer  une  conclusion  ferme  au 
sujet  du  rôle  épileptisant  des  corps  acétoniques. 

Quand  nous  avons  intoxiqué,  avec  Violle,  des 
lapins  par  les  acides  organiques,  nous  n’avons  pas 
observé  de  convulsions,  mais  nos  expériences  avec 
l’acide  oxybutyrique  sont  trop  peu  nombreuses 
pour  qu’on  en  puisse  conclure  qu’il  a  ou  qu’il  n’a 
pas  une  action  épileptogène  ;  car  nous  voyons 
précisément  que  les  crises  épileptiques  ne  se  pro- 
dtiisent  pas  dans  tous  les  cas,  mais  sont  un  sjunp- 
tôme  rare  au  cours  de  l’acidose.  En  outre,  nous 
n’avons  expérimenté  ni  avec  l’acétone  ni  avec 
l’acide  diacétique  ;  or  il  est  possible  que  l’épilepsie 
des  diabétiques  résulte  non  de  l’intoxication  acide 
en  général,  mais  de  l’action  de  l’une  ou  l’autre  des 
substances  toxiques  qui  interviennent  dans  le 
processus  de  l’acidose.  D’ailleurs  on  n’a  pas  plus 
reproduit  expérimentalement  l’épilepsie  urémique 
que  l’épilepsie  acidosique,  on  ne  sait  pas  mieux 
à  quel  toxique  elle  est  due,  et  cependant  on  ne 
doute  pas  de  son  existence. 

Pour  nous  tenir  dans  les  limites  de  ce  que  la 
clinique  nous  apprend,  nous  conclurons  donc 
que  l’épilepsie  diabétique  existe  et  qu’elle  est  ui»e 
manifestation,  non  de  rh3rperglycémie,  mais  de 
l’acidose. 
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LES  MALADIES 
DITES  ‘"ARTHRITIQUES” 

ET  LES 

TROUBLES  ENDOCRINIENS  (i) 

le  Professeur  Georges  MOURIOUAND  tde  Lyon). 

En  terminant  cette  série  deleçons  {2),  jevoudrais 
essayer  d’aborder  devant  vous  la  délicate  et  com¬ 
plexe  question  des  rapports  de  l’arthritisme  avec  les 
troubles  endocriniens.  Non  que  j’aie  la  prétention 
de  la  résoudre.  Pour  le  faire,  il  faudrait  savoir  ce 
qu’est,  essentiellement,  l’arthritisme,  et  bien 
connaître  la  physiologie  des  glandes  closes.  Or 
ces  leçons  vous  ont  assez  dit  les  incertitudes  qui 
persistent  sur  la  plupart  des  fonctions  de  celles-ci 
et  sur  l’origine  de  certains  troubles  dits  endo¬ 
criniens.  Quant  à  la  notion  d’arthiitisme,  elle 
est  large  et  confuse,  invoquée  à  tort  et  à  travers 
par  les  médecins  avertis,  et  par  les  autres.  On 
reste  étonné  qu’une  pareille  notion,  qui  ne  satis¬ 
fait  à  aucim  titre  le  besoin  de  clarté  et  de  précision 
qui  s’est  si  heureusement  manifesté  chez  les 
jeunes  générations  médicales,  ait  jusqu’ici  résisté 
à  tous  les  assauts. 

On  sort  de  l’hôpital  en  la  niant,  mais  on  la 
retrouve  dès  les  premiers  pas  de  sa  pratique  per¬ 
sonnelle,  et  l’on  finit  iJar  composer  avec  elle, 
lorsqu’on  aborde  la  pathologie  *  bourgeoise  ». 

Cette  résistance  de  la  notion  d’arthritisme  A 
toutes  les  critiques  de  la  médecine  moderne  doit 
nous  incliner  à  rechercher  ce  qu’elle  contient 
de  solide  et  de  durable.  Sou  historique  nous  éclai¬ 
rera,  au  moins  partiellement,  sur  ce  point.  A  ce 
point  de  vue  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de 
suivre,  parfois  d’im  peu  loin,  le  clair  exposé 
qu’en  a  fait  M.  Rathery  {3). 

E’ arthritisme,  c’est  d’abord,  pour  les  anciens, 
la  maladie  des  articulations,  et  surtout  ses  mani¬ 
festations  chroniques.  Cette  notion  coufondait 
le  rhumatisme  et  la  goutte. 

Eorsque  cette  dernière  eut  conquis  son  autono¬ 
mie,  la  notion  s’élargit,  l’arthritisme  devint  une 
diathèse,  c’est-à-dire,  d’après  Chomel,  «  une  dis¬ 
position  en  vertu  de  laquelle  plusieurs  organes 
ou  plusieurs  points  de  l’économie  sont,  à  la  fois 
ou  successivement,  le  si^e  d’affections  spontanées 
dans  leur  développement  et  identiques  dans  leur 
nature,  lors  même  qu’elles  apparaissent  sous  des 
apparences  diverses».  On  décrivait  alors  une 

(1)  Leçon  recndllie  par  M.  Pattl  ’Micuel,  ex-interne  des 
hôpitaux  de  Lyon,  et  revue  par  l'auteur. 

(2)  Série  de  leçons  faites  avec  MM.  PouCARD  et  LamCHE 
sur  >  Glandes  et  syndromes  endocrines  «. 

{3)  Manuel  des  maladies  de  la  nutrition. 
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diathèse  inflammatoire,  goutteuse,  tuberculeuse, 
cancéreuse,  scorbutique,  osseuse,  variqueuse,  ulcé¬ 
reuse,  etc.,  etc.  !  Mais  la  grande  diathèse  était 
l’arthritisme,  distincte  ou  non  de  l’herpétisme. 
Ce  fut  l’âge  de  la  grande  confusion,  contre  la¬ 
quelle  s’élevait  avec  vigueur  Eécorché,  qui 
dénonçait  le  «  chaos  arthritique  ». 

Puis  vinrent  les  découvertes  de  la  bactériologie 
et  de  la  biochimie  modernes,  qui  semblèrent,  un 
moment,  devoir  porter  le  coup  de  mort  à  l’arthri¬ 
tisme. 

Pourtant  la  vieille  notion  résista,  et  se  rajeunit. 

C’est  ici  que  prend  place  la  grande  œuvre  de 
Bouchard.  Peut-être  le  recul  n’est-îl  pas  suflîsant 
pour  la  juger.  Il  est  pourtant,  semble-t-il,  possible 
de  présumer  quelles  en  seront  les  parties  durables. 

Bouchard  a  montré,  avec  un  grand  sens  cli¬ 
nique,  les  rapports  étiologiques  qui  existent  entre 
une  série  de  maladies  chroniques  :  la  lithiase,  la 
goutte,  l’obésité,  le  diabète,  le  rhumatisme,  etc., 
maladies  pour  la  plupart  déj  à  admises  dans  l’ancien 
cadre  de  l’arthritisme.  Cette  partie  de  son  œuvre 
—  sur  laquelle  nous  reviendrons  —  semble,  actuel¬ 
lement,  inattaquable. 

Il  explique  ces  rapports  par  uu  trouble  commun 
de  la  nutrition,  «  préparant,  provoquant  et  entre¬ 
tenant  des  maladies  différentes  comme  siège, 
comme  évolution  et  comme  processus  patholo¬ 
gique  ».  (Nous  revenons  ainsi,  ou  à  peu  près,  à  la 
«diathèse»).  Ce  trouble  commun  est  le  «ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  »  qui  entraîne  «  l’hypera- 
ddité  des  humeurs»,  laquelle  met  obstacle  au 
fonctionnement  normal  des  mutations  cellulaires 
et  provoque  «  l’ auto-intoxication  ».' 

Des  recherches  plus  récentes  ont  montré  que, 
dans  ce  cas,  l’hyperacidité  des  humeurs  n’est 
pas  constante.  Euft  la  croit  problématique  dans 
la  goutte.  Joulie  constate  chez  les  goutteux 
l’hypoacidité. 

E’ auto-intoxication  est  souvent  admise  a  priori, 
ou  sans  démonstration  valable. 

Enfin,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  le 
ralentissement  de  la  nutrition,  au  sens  où  l’enten¬ 
dait  Bouchard,  ne  semble  pas  constant. 

Nous  passerons  sur  les  autres  théories  de 
l’arthritisme  :  nerveuse,  microbienne,  etc. 

Donc,  l’explication  qu’a  donnée  Bouchard,  des 
rapports  qui  unissent  ces  maladies  de  la  nutrition, 
ne  satisfait  pas  toujours  pleinement  ;  mais  les 
rapports  qu’il  a  établis  entre  elles  semblent  incon¬ 
testables. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  maladies  dites 
par  «  ralentissement  de  la  nutrition  »  se  confondent 
pour  la  plupart  avec  les  maladies  dites  «  arthri¬ 
tiques  ».  Et  comme  celles-ci  sont  trop  nombreuses 
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pour  que  nous  abordions  l’étude  particulière  de 
chacune,  nous  nous  en  tiendrons,  par  besoin  de 
clarté,  à  celle  des  grands  S3-ndronies,  dits  arthri¬ 
tiques  ;  l’obésité,  le  diabète,  la  goutte,  la  lithiase 
biliaire,  le  rhiunatisme  chronique. 

Or  ces  grands  sj’udronies  arthritiques,  nous 
venons  d’avoir  constamment  l’occasion  de  les 
rencontrer  en  étudiant  les  syndromes  endocriniens; 
la  plupart  semblent  pouvoir  être  déterminés  par 
la  lésion  ou  les  troubles  fonctionnels  d’une  ou  de 
plusieurs  glandes  closes. 

Même  si  la  notion  du  ralentissement  de  la  nu¬ 
trition  était  capable  de  les  expliquer  tous,  il  fau¬ 
drait  chercher  à  s’élever  encore  dans  l’écheUe 
pathogénique,  car  ce  ralentissement  ne  peut  être 
tenu  que  pour  un  effet,  dont  la  cause  reste  à  con¬ 
naître. 

Vous  savez  le  rôle  considérable  des  glandes 
endocrines  dans  les  processus  nutritifs.  Pour 
employer  une  image  familière,  ce  sont,  si  vous 
voulez,  les  postes  de  commandement  de  la  nutri¬ 
tion.  Les  excitations  (hormones)  qui  eu  partent 
inter\’ienneut  constamment  dans  le  métabolisme 
normal.  Une  glande  troublée  dans  son  fonction¬ 
nement  (nous  n’envisageons  ici  qu’un  trouble 
prolongé,  ou  permanent)  entraînera,  de  ce  fait, 
des  troubles  certains  de  la  nutrition.  L’étude  que 
nous  venons  de  faire  des  troubles  endocriniens 
nous  a  montré  qu’ils  aboutissent  souvent  aux 
grandes  manifestations  de  l’arthritisme. 

Dans  les  leçons  précédentes,  nous  avons  loca¬ 
lisé  notre  étude  aux  glandes  closes  vraies 
(thyroïde,  parathyroïde,  surrénale)  dont  nous 
avons  rapproché  les  glandes  endocrines  géni¬ 
tales.  C’est  dire  que  nous  avons  systématiquement 
écarté  l’étude  de  glandes  qui,  par  leur  rôle  endo¬ 
crinien,  jouent  tm  rôle  considérable  dans  la  nu¬ 
trition.  telles  que  le  foie,  le  pancréas,  etc. 

Si  nous  avions  voulu  retenir  tous  les  organes 
pourvus,  d’une  secrétion  interne,  nous  aurions 
été  d’ailleurs  entraîné  à  cousîdérer  chaque  organe 
sous  l’angle  endocrinien.  La  cellule  eUe-même 
n’a-t-elle  pas  été  considérée  par  Milne-lîdwards 
comme  ime  glande  endocrine  en  miniature? 

Mais,  élargir  ainsi  le  problème,,  c’est  lui  faire 
perdre  les  quelques  précisions  que  lui  apporte 
l’étude  limitée  des  glandes  et  syndromes  endo¬ 
criniens  vrais.  C’est  donc  à  cette  étude  que  nous 
nous  bornerons. 

Pour  ne  pas  nous  égarer  dans  le  «  chaos  arthri¬ 
tique  *,  nous  ne  tiendrons  compte  que  des  faits 
cliniques  et  physio-pathologiques  les  plus  sail¬ 
lants. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition  ici  envisagées, 
le  trouble  endocrinien  n’apparaît  pas  toujours 


nettement  et,  dans  certains  cas,  ü  n’est  admis 
qu’en  faisant  des  rapprocliements  —  souvent  un 
peu  forcés  —  avec  des  cas  où  il  semble  non  dou¬ 
teux. 

Ces  troubles  de  la  nutrition,  d’origine  endo¬ 
crinienne,  peuvent  être  attribués  tantôt  à  un 
hypofonctioimenient,  tantôt  à  un  hj-perfonction- 
nement  glandulaire.  Mais  quand  on  ignore  s’il 
s’agit  d’hyper  ou  d’iii-pofonctionnement,  il  est 
classique  —  et  commode  —  d’admettre  un  dys¬ 
fonctionnement,  ce  qui  ne  préjuge  rien. 

Considérons  donc,  suivant  cette  méthode,  les 
relations  de  l’obésité,  du  diabète,  de  la  lithiase 
biliaire,  de  la  goutte,  du  rhumatisme  chronique, 
maladies  «  arthritiques  ■>,  avec  les  troubles  endo¬ 
criniens. 

L’obésité  peut  être,  vous  le  savez,  due  à  des 
causes  multqjles,  la  suralimentation,  le  séden- 
tarisme,  etc.,  que  nous  ne  retiendrons  pas  ici. 

Envisageons  seulement  les  obésités  en  relations 
certaines  ou  probables  avec  les  lésions  endo¬ 
crines. 

Il  paraît  possible  d’admettre,  avant  d’aller 
plus  loin,  que  ce  type  d’obésité  s’associe,  presque 
toujours,  à  un  hypofonctionnement  glandulaire. 

Troubles  thyroïdiens.  —  Le  mj-xœdème, 
bien  que  faisant  prévoir  l’obésité  véritable,  est 
trop  loin  d’elle  pour  que  nous  le  retenions,  jîlais 
des  troubles  moins  accentués  d’hypothyroïdisme 
peuvent  entraîner  une  obésité  véritable  (Her- 
toghe),  av'ec  signes  myxœdémateux  atténués. . 

Ces  cas,  lorsqu’ils  sont  exactement  diagnos¬ 
tiqués,  relèvent  de  l’opothérapie  thyroïdienne 
qui  peut  les  améliorer  ou  les  guérir,  alors  qu’elle 
entraîne  des  améliorations  douteuses  on  de  mau¬ 
vais  aloi  dans  les  obésités  d’autre  origine. 

Troubles  hypophysaires —  L’hjqiofonction- 
nement  hypophysaire,  quelle  que  soit  sa  cause 
première,  est  généralement  tenu  pour  respon¬ 
sable  du  syndrome  adiposo-génital  de  Babinski- 
l'rôhlich,  décrit  dans  une  leçon  précédente.  Une 
lésion  hj-poiihysaire  expérimentale  le  détemnne 
chez  l’animal  (Cushing).  Je  vous  ai  iwurtantdit 
que  cette  origine  hypopliî-saire  est  contestée  par 
certains  auteurs  (Roussy,  Camus)  qui  lui  attri¬ 
buent  une  origine  nerveuse.  Nous  n’avons  pas  à 
trancher  ce  débat. 

lîn  tout  cas,  comme  je  l’ai  mo.itré  dans  un  rap¬ 
port  à  l’Association  française  de  pédiatrie  (1913) 
ce  syndrome,  souvent  produit  par  des  tumeurs 
hypophysaires  ou  parabj-pophysaires,  peut  appa¬ 
raître  après  des  infections  diverses,  s’associer  au 
gigantisme,  à  l’acromégalie,  marquant  ainsi  son 
origine  vraisemblablement  pituitaire.  Chez  de 
tels  sujets,  l’obésité  i^eut,  dans  certains  cas,  exister 
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seule,  sans  atrophie  génitale.  Elle  prend  alors  le 
type  de  l’obésité  banale. 

Ea  preuve  de  son  origine^probablement  h3rpo- 
physaire  est  donnée  par  le  résultat,  souvent  heu¬ 
reux,  des  opérations  sur  la  seUe  turcique  (Elsels- 
berg,  Cushing,  Eecène,  etc.). 

U  opothérapie,  sans  donner  de  succès  remar¬ 
quables,  a  eu  dans  certains  cas  quelque  action 
sur  l’obésité  et  sur  le  système  pileux. 

Troubles  génitaux.  —  Ees  castrations  expé¬ 
rimentales  ou  chirurgicales  entraînent  fréquem¬ 
ment  l’obésité  (40  p.  100  chez  les  ovariotomisées), 
sans  doute  en  supprimant  la  glande  endocrine 
génitale.  E' eunuque  tend  aussi  vers  l’obésité  ; 
est-ce  par  indolence,  comme  le  croyait  Brissaud? 
ou  cette  obésité  est-elle  d’ordre  endocrine?  Cette 
dernière  opinion  semble  la  plus  probable. 

Ees  troubles  ovariens  i^euvent  déterminer 
chez  la  femme  des  obésités  tout  le  long  de  sa  vie 
génitale  et  même  après  elle.  E’étude  de  ces  obésités 
a  été  remarquablement  faite  par  M.  Paul  Carnot, 
qui  a  mis  en  relief  les  obésités  de  la  puberté,  du 
mariage,  de  la  grossesse,  de  l’allaitement,  de  la 
ménopause. 

Ees  arguments  thérapeutiques  sont  peu  pro¬ 
bants.  Ee  suc  testiculaire  a  peu  d’influence  sur 
l’obésité  des  castrés.  E’ opothérapie  ovarienne 
peut  parfois  donner  des  résultats  appréciables 
(Rathery').  Mais  nous  savons  le  peu  d’activité  de 
ces  produits,  et  nous  ne  pouvons  tirer  de  ces 
résultats  thérapeutiques  douteux  aucun  argu¬ 
ment  contre  l’origine  endocrine  de  telles  obésités. 

Je  passe  sur  les  autres  obésités  d’origine  endo¬ 
crine  :  épiphysaires,  surrénale.s,  etc.,  dont  je  vous 
ai  entretenus. 

Je  vous  rappelle  que  l’origine  plnri glandulaire, 
réelle  dans  certains  cas  (Claude  et  Gougerot),  est 
trop  souvent  invoquée  sans  iireuve  suffisante. 
C’est  une  théorie  commode,  mais,  avant  de 
l’adopter,  il  faut  établir  par  un  examen  clinique 
rigoureux  la  part  qui  rev-ieut  à  chaque  glande,  et 
—  si  possible  —  savoir  celle  qui  a  commencé. 

Ee  lien  commun  qui  unit  ces  différentes  obésités 
d'origine  glandulaire  est  un  lien  biochimique.  Il 
est  caractérisé  par  la  haute  tolérance  pour  les 
hydrates  de  carbone,  établie  par  Cushing  et 
Gœtsch  dans  le  syndrome  adiposo-génital,  mais 
qu’on  retrouve  dans  les  autres  obésités  endo¬ 
criniennes. 

Nous  avons  vérifié  cette  Imite  tolérance  hydro¬ 
carbonée,  chez  une  dizaine  d’enfants  obèses,  par 
l’étude  de  la  glycosurie  alimentaire.  Alors  qu’habi¬ 
tuellement  le  sucre  aiiparaît  dans  l’urine  après 
l'ingestion  de  125  à  150  grammes  de  glucose, 
nous  avons  pu,  dans  certains  cas,  doubler  cette 
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dose  sans  le  voir  apparaître.  Par  contre,  chez  tous 
nos  sujets,  le  poids  a  brusquement  augmenté  au 
cours  de  l’épreuve. 

Dans  ces  cas,  tout  se  passe  comme  si  la  cellule 
conjonctive  était  éminemment  réceptrice  pour 
les  hydrates  de  carbone  et  les  graisses  de  réserve 
qui  en  dérivent.  EUe  brûle  ces  graisses  peu  ou  pas  ; 
peut-être  s’agit-il  bien  là  du  ralentissement  de  la 
nutrition  vrai,  au  sens  où  l’entendait  Bouchard. 

11  est  d’ailleurs  facile,  chez  de  tels  sujets,  de 
diminuer  cette  tolérance  hydrocarbonée  (abais¬ 
sement  du  taux  de  glucose  nécessaire  pour  faire 
apparaître  la  glycosurie)  en  donnant  des  extraits 
endocriniens,  ou  plutôt  l’extrait  thyroïdien,  dont 
l’action  est  seule  constante. 

Le  diabète  et  les  glycosuries.  —  Ee  diabète, 
au  moins  le  diabète  gras,  est  considéré  comme 
une  maladie  «arthritique».  Sa  pathogéuie  est 
obscure  et  complexe.  Nous  envisagerons  seulement 
ici  les  rapports  du  diabète  avec  les  troubles  endo¬ 
criniens. 

C’est  bien  dans  un  trouble  endocrinien  qu’on 
a  cru  trouver  la  cause  du  diabète,  quand  Mehring, 
Miukowski,  Hédon,  Eépine,  etc.,  eurent  réalisé 
chez  l’animal  le  diabète  pancréatique  décrit,  chez 
l’homme,  par  Eancereaux.  Ea  suppression  de  la 
fonction  des  îlots  de  Eangerhans  (glande  endocrine) 
semblait  expliquer  la  grande  majorité  des  cas. 

Il  faut  revenir  de  cette  opinion  exclusive,  dont 
M.  M.  Eabbé  vient  de  faire  une  bonne  critique  : 
ou  trouve  bien  des  diabètes  pancréatiques  vrais, 
avec  lésions  langerhansiennes,  mais  ils  semblent 
plus  rares  qu’on  ne  l’avait  pensé,  et  souvent  on  se 
trouve  en  présence  de  diabètes  graves  sans  lésions 
pancréatiques,  ou  de''lésions  pancréatiques  (endo¬ 
crines)  graves,  sans  diabète. 

Sans  sortir  de  l’étude  des  syndromes  endo¬ 
criniens  vrais,  nous  rencontrons  fréquemment  le 
diabète  et  les  glycosuries.  Ces  syndromes  sont 
généralement  associés  aux  manifestations  d’hyper- 
fonctionnement  glandulaire. 

E’hyperfonctionnement  thyroïdien  qui 
détermine  la  maladie  de  Basedow  semble  respon¬ 
sable  de  la  glycosurie  ou  même  des  diabètes  évo¬ 
lutifs,  a.ssez  fréquemment  associés  à  cette  maladie. 
On  peut  admettre  que  tout  basedowien  est  un 
glycosurique  «en  puissance»,  car  sa  tolérance 
pour  les  sucres  est  toujours  abaissée. 

Ea  thérapeutique  antibasedowienne  (humeurs 
d’animaux  éthyroïdés),  en  améliorant  la  maladie 
de  Basedow,  améliore  le  diabète,  ou  fait  dispa¬ 
raître  la  glycosurie  qui  lui  est  associée. 

Même  dans  les  cas  où'  un  syndrome  basedowien 
fruste  coïnciderait  avec  un  diabète,  peut-être 
y  aurait-il  lieu  de  tenter  cette  médication. 
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I/’hyperfonctionnement  hypophysaire,  tenu 
pour  facteur  de  l’acromégalie,  en  déterminant 
la  maladie  de  Marie,  lui  associe  fréquemment  la 
glycosurie  et  même  le  diabète  vrai  (i),  évolutif. 

On  voit  même  dans  certains  cas  ce  diabète 
s’associer  au  double  hyperfonctionnement  thy¬ 
roïdien  et  pituitaire,  traduit  par  la  coexistence 
du  goitre  exophtalmique  et  de  l’acromégalie. 

I/’ ablation  partielle  de  l’hypophyse  améliore 
souvent  ce  diabète.  Nous  avons  observ'é  à  ce  point 
de  vue  deux  résultats  heureux,  en  1913,  dans  le 
service  de  Cushing  à  Boston. 

Bes  troubles  h3q)ophysaires  peuvent  d’ailleurs 
entraîner  non  seulement  de  la  glycosurie,  mais 
aussi  de  la  polyurie  (par  lé.sion  de  la.  fars  inter¬ 
media  ?)  qui  peuvent  ou  non  s’associer. 

Dans  ces  cas,  le  syndrome  diabétique  est  cons¬ 
titué,  avec  ses  signes  majeurs.  Dans  une  série 
d’études  importantes,  MM.  DerebouUet  et  Faure- 
Beaulieu  \4ennent  de  préciser  l’origine  hypophy¬ 
saire  de  cette  polyurie. 

Des  surrénales  paraissent  jouer  un  rôle 
incontestable,  et  peut  être  primordial,  dans  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Vous  savez 
que  l’injection  d’adrénaline  provoque  la  glyco¬ 
surie  (Blum).  De  là  à  admettre  l’existence  d’un 
diabète  surrénal,  par  hyperépinéphrie,  il  n’y  avait 
qu’un  pas,  peut-être  trop  vite  franchi  par  certains 
auteurs.  Pour  l’instant  manquent  les  preuves 
cliniques  sérieuses  ;  mais,  par  contre,  celles  que 
fournit  la  physiologie  sont  précises. 

Da  piqûre  du  plancher  du  IV“  ventricule  ne 
provoque  plus  la  glycosurie  après  l’ablation  des 
surrénales.  D’action  de  la  thyroïde  sur  le  pancréas 
ne  semble  pas  directe,  et  la  maladie  de  Basedow 
n’entrmnerait  la  glycosurie  et  le  diabète  qu’en 
s’accompagnant  d’hyperfonctionnement  médullo- 
surrénal,  et  de  production  exagérée  d’adrénaline 
agissant  secondairement  sur  le  pancréas  et  le 
foie. 

Quelle  que  soit  l’obscurité  clinique  de  la  ques-  ■ 
tion,  le  rôle  des  surrénales  semble  important  dans 
la  pathogénie  de  certains  diabètes. 

De  lien  commun  qui  semble  unir  le  mieux  ces 
syndromes  diabétiques  liés  à  l’hyperendocrinie, 
est  également  un  lien  biochimique. 

Quelle  que  soit  l’origine  du  trouble  nutritif,  ces 
sujets  présentent  (comme  tous  les  diabétiques) 
de  l’intolérance  four  les  hydrates  de  carbone  ;  leur 
glycosurie  le  démontre  assez.  Même  si  elle  dis¬ 
paraît,  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
permet  facilement  de  se  rendre  compte  de  l’abais- 

(i)Daus  ces  cas  se  pose  la  question  d’une  diathèse  d’origine 
nerveuse  due  à  la  compression  de  la  base  cérébrale  par  uuc 

umeur  hypophysaire  ou  paraliypophysaire  (Roussy,Camus). 


sement  marqué  de  leur  tolérance  hydrocarbonée. 

Ces' diabétiques  (ou  glycosuriques)  par  hyper- 
fonctionnement  endocrinien  semblent,  au  point 
de  vue  de  la  tolérance  hydrocarbonée,  placés  au 
pôle  opposé  des  obèses  par  hypofonctionnement. 

Et  pourtant  la  clinique  nous  montre  (chez  les 
sujets  dits  arthritiques)  la  coïncidence  fréquente 
du  diabète  et  de  l’obésité.  Charcot,  Bouchard 
signalent  le  diabète  dans  les  ascendants  des  obèses 
et  vice  versa. 

Nous  savons  que  le  diabétique  procrée  des 
enfants  obèses,  et  qui  souvent  le  deviennent  déjà 
m  titero  (Fabre,  Voron),  au  point  d’être  une  cause 
de  dystocie. 

D’obésité  du  fils  de  diabétique  peut  apparaître 
à  des  âges  divers  :  soit  dans  l’enfance,  soit  à  l’ado¬ 
lescence,  soit  après  vingt  ans. 

Or  chez  de  tels  sujets  s’observe  la  haute  tolé¬ 
rance  hydrocarbonée.  De  diabétique  paraît  donc,  au 
point  de  vue  biochimique,  avoir  créé  son  contraire. 
Mais  qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  ces  «tolérants  » 
s’acheminent  d’autant  plus  vite  vers  «  l’intolé¬ 
rance  hydrocarbonée»  et  le  diabète  que  leur 
obésité  est  apparue  plus  précocement. 

Nous  pourrions  à  ce  sujet  vous  citer  plusieurs 
cas  personnels. 

Ces  diabètes  de  cause  endocrinienne  peuvent- 
ils  être  admis  dans  le  cadre  des  __  maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition  ?  Da  question  paraît 
difficile  à  résoudre. 

Dans  ces  cas,  tout  se  passe  comme  si  l’orga¬ 
nisme  n’acceptait  pas  d’utiliser  les  hydrates  de 
carbone. 

Ce  «refus»  peut-il  être  considéré  comme  la 
plus  haute  expression  du  ralentissement  des 
fonctions  cellulaires  ? 

Peut-être,  en  étudiant  chez  de  tels  sujets  le 
métabolisme  des  graisses  et  surtout  des  albumi¬ 
noïdes,  s’écartera-t-on  de  l’idée  d’une  bradytro- 
phie.  Chez  le  basedowien  glycosurique  ou  diabé¬ 
tique  (t5q)e  hyperendocrinieii  le  plus  pur),  les 
graisses  et  surtout  les  albumines  musculaires  sem¬ 
blent  véritablement  brûler  au  feu  de  l’hyperthy¬ 
roïdie. 

D’opothérapie  thyroïdienne  ne  montre-t-elle 
pas  sou  action  puissante  dans  l’activation  des 
échanges?  Dois-je  vous  rappeler,  à  ce  point  de  vue, 
ce  fait  expérimental,  cité  par  M.  Policard,  où 
l’emploi  de  l’extrait  thyroïdien  chez  des  lapines 
grosses  amena  non  seulement  un  amaigrissement 
rapide  mais  la  résorption  de  l’œuf  ? 

En  ce  qui  concerne  l’acidose,  aboutissant  du 
diabète"  cousomptif,  je  veux  vous  rappeler  seule¬ 
ment,  sans  en  tirer  de  conclusion  prématurée, 
qu’elle  apparaît  constamment  au  cours  de'para- 
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thyioïdectomie  (I,.  Morel).  Celle  da  diabète 
atirait-elle  aussi  une  origine  endocrine? 

Voici  donc  deux  grandes  maladies,  l’obésité  et 
le  diabète,  généralement  tenues  pour  «  arthriti- 
quesv,  qui  peuvertétre  réalisées  parhypoonhyper- 
fcnctionnement  endocrin'en.  On  peut  même  voir 
certaines  glandes  (l’h.j’poplij’se)  passer  de  Iliyper- 
fcnctionnement  avec  diabète  à’  l’bypofonction- 
nement  avec  obésité. 

lyoin  de  moi,  l’idée  d’attribuer  toujours  à  ces 
manifestations  une  origine  endocrine.  I.,eur  patho¬ 
génie  reste  complexe.  Mais  l’étude  des  glandes 
c’oses  y  introduit  qudque  darté. 

La  lithiase  biliaire  fait,  elle  aussi,  partie  des 
grandes  manifestations  «  arthritiques  0.  Il  y  a 
quelques  aimees,  ileût  semblé  téméraire  d’invoquer 
pour  clic  une  pathogénie  endocrinienne.  I^es  beaux 
travaux  de  M.  Chauffard  et  de  ses  élèves 
MM.  Grigaut,  Guy  I^aroche,  permettent  aujour¬ 
d’hui  de  l’en\âsager. 

La  cortico-surrénale  et  le  corps  jaune  ovarien 
(qui  ont  une  même  origine  embiyologique)  jouent 
un  rôle  de  premier  plan  dans  le  métabolisme  de  la 
choit  St  ciine.  Pour  Chauffard,  tes  glarc’es  erdo- 
crines  font  de  la  cholestérine;  leur  inperfonc- 
tionnement  (hyperepinéphrie,  liyperocréinie)  en¬ 
traînerait  l'hypercholestérinémie.  Pour  A.schofï, 
ces  glandes  emmagasinetaiert  seulement  la  choles¬ 
térine;  poiur  Ciaccio,  elles  seraient  chargées  de  la 
détruire.  La  théorie  de  Chauffard  est  la  plus  géné¬ 
ralement  accotée.  Quel  que  soit  le  trouble  qui 
frappe  ces  glandes,  leur  rôle  dans  l’hyjjercholes- 
térinémie  paraît  certain.  Elles  sont  en  plein 
hyperfonctionnement  dans  la  grossesse,  l’allai¬ 
tement,  et  ce  sont  bien  les  «  états  physiologiques  » 
qui  s’accompagnent  le  plus  fréquemment^^d’hyper- 
cholestérinémie  et  de  lithiase.  Un  certa*in  degré 
d’infection  paraît  nécessaire.  A  ce  point  de  vue, 
comme  nous  l’avons  observé  dans  plusieurs  cas, 
l’association  grossesse-fièvre  tjrphoïde  favorise  émi¬ 
nemment  la  fonnation  des  calculs. 

C’est  parfois  à  la  ménopause  qu’apparaissent 
les  premières  manifestations  lithiasiques.  Dans 
ces  cas  existe-t-il  une  hyperépinéphrie  parallèle 
à  l’hypoovarie?  La  question  reste  posée. 

En  tout  cas,  l’étude  de  la  cholestériuémie  met 
au  premier  plan  le  trouble  endocrinien,  dans  cette 
grande  manifestation  de  l’arthritisme  qu’est  la 
lithiase  biliaire. 

Pour  la  goutte,  si  souvent  associée  à  la  lithiase, 
la  question  reste  obscure,  et  mieux  vaut  la  réser¬ 
ver.  Signalons,  à  titre  de  simple  indication,  que 
dans  le  sj-ndrome  acromégalique  une  élimination 
abondante  d’acide  urique  a  été  signalée,  alors  que 
la  rétention  urique  serait  l’apanage  du  syndrome 
adiposo-génital  (?). 
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Nous  réserverons  au  ssî  pour  l’instant  l’étude  du 
métabolisme  de  la  chaux,  qui  paraît  si  souvent 
troublé  dans  l’arthritisme,  bien  que  la  physiologie 
des  parathyroïdes  nous  incite  à  rechercher  de  ce 
côté  l'origine  de  ce  trouble. 

Le  rhumatisme  chronique  a  été  tout  d’abord 
considéré  comme  le  type  des  maladies  arthritiques. 
Mais  il  fut  ultérieurement  reconnu  comme  un  large 
syndrome  qui  admettait  des  formes  d’étiologie 
variée.  Son  démembrement  commença  quand  fut 
admise  l’autonomie  de  la  goutte. 

Plus  tard,  la  bactériologie,  entraînant  l’étude 
plus  poussée  des  maladies  infectieuses,  permit 
d’affirmer  que  la  grande  majorité  des  cas  de 
rhumatisme  chronique  évoluant  chez  les  sujets 
dits  arthritiques  était  due  à  l’infection  :  infection 
rhumatismale  vraie,  infection  syphilitique  et 
surtout,  avec  Poncet  et  Leriche,  infection  tuber¬ 
culeuse,  etc. 

La  démonstration  de  l'origine  infectieuse  de 
la  plupart  des  rhumatismes  chroniques  semble 
faite. 

Fallait-il  tenir  ces  rhumatismes  infectieux 
pour  des  pseudo-rhumatismes  à  opposer  aux 
rhumatismes  vrais  par  ralentissement  de  la 
nutrition,  comme  l’a  voulu  Bouchard?  A  peu  près 
seul  le  cas  du  rhumatisme  goutteux  invitait  à 
cette  conception,  et  peut  être,  aussi,  certains  cas 
de  rhumatisme  par  auto-intoxication  plus  ou 
moins  précisée. 

La  connaissance  du  rhumatisme  dit  thyroïdien, 
due  à  MM.  Sergent,  H.  Vincent,  Levi  et  Roth¬ 
schild,  etc.,  remit  en  cause  la  question  du  terrain, 
et  fit  poser  celle  d’un  trouble  endocrinien. 

Certaines  observations  (Sergent,  H.  Grincent) 
et  surtout  les  résultats  obtenus  (Levi  et  Roth¬ 
schild)  par  l’opothérapie  thyroïdienne  mettent 
hors  de  doute  l’action  de  la  thyrmde  dans  la 
pathogénie  du  rhumatisme  chronique. 

Ce  rhumatisme  semble  principalement  dû  à 
l’hypothyroïdie,  mais  certains  basedowiens 
intoxiqués  par  le  traitement  thj-roïdien  présen¬ 
tent  volontiers  des  poussées  rhmnatismales. 

Dans  certains  cas,  la  dysthyroïdie  doit  être 
invoquée. 

Nous  nous  sommes,  avec  M.  Weill,  demandé 
si  un  trouble  d’hypofonctionnement  thyroïdien, 
non  associé  à  l’infection,  td  que  celui  présenté  par 
les  goitreux,  suffisait  à  déterminer  le  rhumatisme 
chronique. 

L'interrogatoire  de  cinquante  goitreux  de  la 
région  lyonnaise  ne  s’est  pas  montré  favorable  à 
cette  idée,  puisque  seulement  quatre  d’entre  eux 
présentaient  du  rhumatisme. 

Maispar  contre,  chez  ceux  qui  en  étaient  atteints, 
ce  rhumatisme  avait  une  tendance  déplorable 
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à  la  chronicité.  Je  me  suis  assuré,  avec  M.  Crémieu, 
qu’ils  résistaient  à  la  médication  thyroïdienne 
seule,  comme  ils  avaient  résisté  au  seul  sal'.cylate, 
niais  que  l’emploi  simultané  de  la  médication  aiiti- 
infegtieuse  et  de  l’opothérapie  donnait  des  résul¬ 
tats  parfois  brillants.  Peut-être  ces  exemples 
doivent-ils  nous  faire  admettre  dans  certains  cas 
un  facteur  infectieux  doublé  d’un  facteur  thy¬ 
roïdien  chronique. 

M.  H.  Vincent  a  d’ailleurs  montré  les  rapports 
du  rhumatisme  et  de  la  thyroïde,  et  vous  avez 
tous  l’habitude  de  rechercher  le  «  signe  de  Vin¬ 
cent»  au  cours  de  l’infection  rhumatismile.  Cette 
agression  de  la  glande  peut  entraîner  son  hypo- 
thjTOÏdie  qui  détermine  une  forme  tenace  de  rhu¬ 
matisme,  sensible  à  l’action  op  ithérapique. 
D’autres  fois  c’est  rh}qierthyroïdie  •  qui  suit  la 
réaction  rhumatismale,  et  H.  Vincent,  (î.  Mou- 
riquand,  Bouchut,  etc.,  ont  signalé  des  maladies 
de  Basedow  consécutiv'es  à  celle-ci. 

Dans  ces  cas,  tout  se  passe  comme  si  le  trouble 
thyroïdien,  surtout  hjqjothyroïdien,  transformait 
le  terrain  sur  lequel  évolue  le  rhumatisme,  et  lui 
donnait  le  «  type  arthritique  »  à  évolution  lente, 
à  tendance  sclérosante. 

Cette  tendance  à  la  chronicité  s’affirme  après 
d’autres  troubles  endocriniens,  ovariens  entre 
autrçs.  Mais,  dans  ces  cas,  la  question  est  de  savoir 
si  c’est  l’ovaire,  ou  la  réaction  thyroïdienne  secon¬ 
daire  à  sa  lésion,  qui  est  responsable.  Il  y  a, 
alors,  intérêt  à  associer  les  deux  opothérapies. 

Dans  cet  exposé,  et  pour  essayer  de  mettre  un 
peu  plus  de  clarté  dans  le  «  chaos  »,  nous  n’avons 
considéré  que  les  grands  syndromes  arthritiques. 
Mais  on  sait  que  s’associent  fréquemment  à  eux 
d’autres  manifestations:  l’as  hnie,  la  migraine, 
les  dermatoses  (eczéma),  les  névralgies,  etc.,  qui, 
si  vous  le  voulez,  sont,  par  opposition  aux  pre¬ 
miers,  les  -petits  syndromes  de  l'arthritisme. 

Deur  pathogénie'est  obscure.  Signalons  seule¬ 
ment  que  certains  résultats  opothérapiques, 
notamment  ceux  obtenus  par  Devi  et  Rothschild, 
semblent  rattacher  la  plupart  d’entre  eux  aux 
troubles  d’instabilité  thyroïdienne  ;  les  résultats 
de  la  médication  adrénalino-hypophysaire  dans 
l’asthme  peuvent  aussi,  dans  une  certaine  mesure, 
faire  discuter  son  origine  endocrinienne,  etc.  On 
sait  enfin  leur  fréquente  association  aux  troubles 
ovariens.  Mais  ici,  plus  encore  que  dans  l’étude 
des  grands  syndromes,  s’impose  une  grande  pru¬ 
dence  dans  l’interprétation  des  faits.  Da  physiologie 
endocrine  est  trop  peu  avancée  pour  qu’on  soit 
autorisé  à  jeter  toutes  les  manifestations  de 
cause  inconnue  dans  le  cadre  endocrinien. 

On  peut  avoir  une  idée  synthétique  assez  large 


des  rapports  des  manifestations  arthritiques  avec 
les  troubles  endocriniens,  en  étudiant  les  troubles 
de  la  ménopause.  De  ce  point  de  vue,  ensemble 
autorisé  à  considérer  celle-ci  comme  une  poussée 
à.' arthritisme  physiologique,  dont  les  manifesta¬ 
tions  sont  souvent  passagères,  mais  dont  quelques- 
unes  restent  durables. 

Da  suppression  de  la  fonction  ovarienne  en¬ 
traîne  souvent  une  poussée  d’obésité  à  laquelle 
s’associe  l’empâtement  des  formes,  du  masculi- 
nisme  avec  hypertrichose,  rappelant  dans  une 
certaine  mesure  le  masculinisme  cortico-surrénal. 
Les  poussées  congestives,  si  pénibles,  semblent 
dues  à  un  trouble  thyroïdien,  comparable  à  celui 
qu’on  obtient  dans  la  castration  expérimentale, 
qui  est  facteur  d’hyperplasie  thyroïdienne.  C’est 
l’époque  où  fréquemment  s’installe  la  lithiase 
biliaire,  résultant  d’une  hypercholestérinémie 
probablement  d’origine  surréno-ovarienne.  Le 
diabète,  la  goutte  peuvent  alors  faire  leur  appa¬ 
rition.  Dans  quelle  mesure  l’hj'pertension,  l’athé- 
rome  qui  progressent  souvent  â  cet  âge  sont-ils 
d’origine  médullo-surrénale?  Pourquoi  l’asthme, 
les  migraines,  ete.,  y  deviennent-ils  plus  fréquents? 
Toutes  ces  questions  comportent  peut-être  une 
réponse  endocrinienne,  qui,  pour  l’instant,  ne 
peut  être  faite  toujours  nettement. 

'fous  ces  troubles  endocriniens,  facteurs  de 
manifestations  du  type  arthritique,  sont  condi¬ 
tionnés  par  des  causes  premières  d’ordre  div^ers, 
qui  lèsent  plus  ou  moins  profondément  mie  ou 
plusieurs  glandes  closes.  On  est  en  effet  souvent 
tenté  d’invoquer  un  syndrome  pluriglandulaire. 

Nous  avons  dit  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  recherclier 
la  glande  primitivement  et  principalement  lésée. 
L’association  d’un  my.xœdème,  d’une  acromégalie 
fruste,  de  manifestations  surrénales,  aidera  au 
dépistage  et  conduira  aune  opothérapie  rationnelle. 

Les  processus  infectieux  (fièvre  typhoïde,  scar¬ 
latine,  etc.)  sont  souvent  le  point  de  départ  de 
manifestations  «  arthritiques  »  :  obésité,  diabète, 
goutte,  lithiase,  etc.,  par  l’intermédiaire  des  lésions 
endocriniennes. 

Les  lésions  syphilitiques  peuvent  jouer  un  rôle 
identique,  «  l’arthritisine  »  relèvera  alors  de  la 
médication  spécifique;  mais  c’est  dans  la  tuber¬ 
culose  à  évolution  lente,  inflammatoire  (Poucet  et 
Leriche),  non  folliculaire  (Landouzy,  L-  Bernard, 
Gougerot)  que  ce  rôle  apparaît  le  mieux.  Nous 
connaissons  pour  notre  part  une  dizaine  de 
syndromes  adiposo -génitaux  du  type  hypophy¬ 
saire,  chez  des  tuberculeux  chirurgicaux  (tumeur 
blanche,  coxalgie),  et  chez  des  enfants  de  tuber¬ 
culeux.  Les  petits  tuberculeux  font  souvent  du 
diabète,  de  la  goutte,  de  la  lithiase  bien  longtemps 
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après  leurs  premiers  accidents  bacillaires.  C’est 
dans  ces  cas  que  se  pose  la  question  des  rapports 
de  l’arthritisme  et  de  la  tuberculose,  si  nettement 
abordée  par  Poucet  et  Pericbe. 

Il  y  a  de  fortes  raisons  de  croire  que  les  lésions 
endocrines  de  ces  tuberculeux  (processus  s.'lé- 
reux,  h3’popliyse  :  Thaon,  etc.)  sont  l'intermé¬ 
diaire  entre  le  poison  bacillaire  et  la  manife.station 
dite  «  arthritique  ». 

Parmi  les  lé.sions  endocrines,  il  faut  encore 
retenir,  outre  les  tumeurs  malignes  localisées  i\ 
une  glande  (hypophj’se,  surrénale),  la  polyadéno- 
matose,  qui,  dans  certains  cas,  siège  au  niveau 
de  l’hj-popliyse,  la  th\’roïde,  la  surrénale,  donnant 
généralement  alors  un  sj’ndrome  d’iiyperfonction- 
nement  avec  diabète. 

Pes  lésions  d’origine  toxique  ou  auto-toxique 
sont  mal  connues. 

Ivn  terminant,  je  voudrais  attirer  votre  atten¬ 
tion  sur  une  question  de  grande  importance  pra¬ 
tique,  celle  de  l’arthritisme  par  suralimentation. 
Il  ne  paraît  pas  douteux,  que  l’ingestion  d’une 
nourritnre  abondante  détermine  l’obésité,  et  qu’à 
l’occasion  de  celle-ci  se  développent  souvent 
d’autres  manifestations  du  t3'pe  «  arthritique  ». 
Dans  ces  cas,  une  diététique  rationnelle  est  capa¬ 
ble,  comme  l’enseigne  M.  habbé,  d’enrayer  un 
arthritisme  qui  n’est  pas  obligatoirement  hérédi¬ 
taire.  C’est  une  doctrine  consolante  et  vuaie. 

Dans  quelle  mesure  la  suralimentation  agit-elle 
sur  les  glandes  closes,  pour  provoquer  les  troubles 
nutritifs  signalés  ? 

Da  question  est  difficile  à  élucider.  Cependant 
nous  pouvons  tirer  une  indication  du  fait  que  des 
troubles  génitaux  s’associent  souvent  —  en  dehor 
des  obésités  glandulaires  proprement  dites  —  à 
l’obésité  par  suralimentation.  Les  sujets  qui  en 
sont  atteints  voient  souvent  diminuer  leur  activité 
génitale,  à  mesure  qu’augmente  leur  adiposité  ; 
à  eux  s’applique  le  dicton  :  «  Bon  coq  n’est  jamais 
gras  ».  La  d3’sménorrhée  peut  précéder  l’obésité, 
mais  aussi,  dans  certains  cas,  la  snivre.  La  cure 
d’amaigrisseinentrendsouventfécondes  les  femmes 
re.stées  jusque-là  stériles. 

Peut-être  y  a-t-il  d’ailleurs  entre  le  fonc  tio  n 
nement  endocrinien  et  l’alimentation  des  rapports 
étroits.  L’endocrine  agit  sur  la  nutrition  par  ses 
hormones.  Mais  l’alinientation  apporte  de  l’ex¬ 
térieur  des  ferments,  des  catah’seurs  qui  sont, 
sans  doute,  les  excitants  des  glandes  closes, 
puisqu’ils  sont  ceux  de  la  nutrition.  De  quelle 
manière  agissent  ces  «  hormones  »  exogènes  ? 
C’est  le  secret  que  nous  essa3’ons  de  pénétrer  dans 
ce  laboratoire  même,  dans  la  mesure  de  nos  forces 
et  de  nos  crédits. 


Mai  ig20. 

L’ÊLECTROTHÊRAPIE 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 


le  Professeur  J.  BERGONIÉ, 


Avant  d’en  venir  au  sujet  de  cette  leçon  inac¬ 
coutumée,  ijermettez-moi  de  remercier  mon  col¬ 
lègue,  le  professeur  Carnot,  qui  m’a  invité  à  venir 
ici.  Il  m’a  fait  un  honneur  et  une  joie  ;  une  joie,  car 
ce  n'est  jamais  qu’avec  joie  que  j’expose  l’un  des 
progrès  de  l’électricité  médicale,  à  laquelle  j’ai 
consacré  tous  mes  efforts  et  ma  vie  scientifique  ; 
un  honneur,  puisqu’il  m’a  permis  de  faire  cette 
leçon  devant  vous  et  dans  cet  amphithéâtre  (i). 

Messieurs,  sans  remonter  jusqu’à  la  défini¬ 
tion  de  la  matière  et  de  l’énergie,  sans  vouloir  vous 
remettre  en  mémoire  les  grands  principes,  l’un  de 
Lavoisier  sur  la  conservation  de  la  matière, 
l’autre  de  Helmholz  sur  la  conservation  de  l’éner¬ 
gie,  ni  celui  de  V équivalence  attribué,  à  tort,  à 
Robert  Mayer  de  Heilbronn,  parce  que  formulé 
clairement  dix  ans  auparavant  i»ar  Sadi-Carnot, 
fils  de  Lazare  Carnot,  l’organisateur  de  la  victoire, 
je  m’appuierai  sur  ces  bases  solides  pour  poser  plus 
largement  la  question  de  la  nutrition  cliezl’homme, 
aux  déviations  de  laquelle  l’électrothérapie  peut 
apporter  soit  un  secours,  soit  un  remède. 

Les  maladies  énergétiques.  —  Kt  d'abord, 
pourquoi  appeler  nutrition  cet  ensemble  de  trans¬ 
formations  énergétiques  qui  constitue  la  vie  même 
de  notre  organisme  ?  Je  sais  bien  qu’on  a  singuliè¬ 
rement  élargi  le  sens  du  mot,  mais  c’est  au  détri¬ 
ment  de  sa  clarté.  La  médecine  a  trop  bénéficié  des 
applications  des  sciences  voisines  :  physique,  chi¬ 
mie,  mécanique,  électricité,  pour  ne  pas  leur 
emprunter  encore  les  tenues  qui  ramènent  certains 
des  phénomènes  qu’elle  étudie  à  une  forme  expres¬ 
sive  plus  correcte.  J’estime  que  le  mot  obscur 
«  métabolisme  »  n’est  pas  mieux  choisi  que  celui  de 
nutrition  et,  si  l’on  me  suivait,  il  faudrait,  à  côté 
des  maladies  parasitaires,  infectieuses,  trauma¬ 
tiques,  ranger  sous  une  division  à  part  les  maladies 
énergétiques. 

Notre  organisme  n’est  pas  autre  chose,  en  effet,' 
que  le  lieu  de  transformation  de  l’énergie  poten¬ 
tielle,  apportée  par  les  aliments  ou  emmagasinée 
dans  les  réserves,  en  énergie  actuelle  qui  apparaît 
sous  forme  de  travail  mécanique  ou  de  chaleur. 

La  transformation  se  fait-elle  correctement? 
Les  deux  tenues  de  l’équation,  affectés  de  leurs 
équivalents,  forment-ils  une  égalité?  Correctement 

(i)  I/:çon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mal  1919. 
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aussi  se  fait  l'élimination  des  matériaux  usés,  tant 
à  cause  de  leur  constitution  chimique  normale  que 
de  leur  abondance  et  de  leur  état  physique.  C'est 
l'état  physiologique  et  c’est  la  santé.  Y  a-t-il  au 
contraire  inégalité?  C’est  :  ou  le  déficit  d’éner¬ 
gie  potentielle  d’origine  alimentaire  ou  son  excès, 
ou  l’excès  des  réserves  de  la  même  énergie,  ]x>ur  ne 
considérer  que  le  premier  terme  de  l’équation  ]  ou 
bien,  en  s’adressant  au  deuxième,  insuffisance  en 
quantité  de  l’énergie  produite,  accumulation  de 
déchets  anormaux  comme  qualité  et  quantité. 
Dans  tous  les  cas,  vice  de  fonctionnement  de  l’or¬ 
ganisme,  maladie. 

C’est  surtout  à  Ch.  Bouchard  que  l’on  doit  le 
rapprochement  de  certaines  maladies,  considérées 
avant  lui  comme  fort  différentes  et  éloignées  les 
unes  des  autres,  en  un  groupe  naturel,  non  pas  par 
leims  caractères  symptomatiques,  mais  par  leur 
étiologie,  précisément  leur  étiologie  énergétique. 
Ce  groupe  de  maladies,  qu’il  a  nommé  :  maladies 
par  ralentissement  de  la  nutrition,  dont  il  n’a 
cessé,  par  une  série  d’admirables  et  longs  tra%’aux 
et  par  des  mesures  précises,  de  démontrer  la 
parenté  et  l’origine,  sont  précisément  celles  aux¬ 
quelles  l’électrothérapie  a  pu  aiq)orter  récemment 
un  secours  aussi  rationnel  qu’efficace. 

Et  la  question  revient  à  se  demander  comment 
l’électrothérapie  pourra-t-elle  agir  sur  les  échanges 
nutritifs? 

Tissu  libérant  le  plus  d’énergie.  —  Pour  la 
résoudre,  ü  faut  établir  au  préalable  dans  quel 
point  de  notre  organisme,  dans  quels  organes 
voyons-nous  se  produire  le  plusdetransfomialious, 
apparaître  le  plus  d’énergie  actuelle,  disparaître 
le  plus  d’énergie  potentielle,  pour  essayer  d’agir, 
par  l’électricité,  par  nos  courants,  sur  ce  point,  sur 
cet  organe,  sur  l’intensité  des  transformations  qui 
s’y  produisent. 

Par  élimination,  aussi  bien  que  directement, 
nous  arrivons  facilement  à  déterminer  ce  point  ou 
ces  organes.  Ce  n’est  pas  le  système  osseux,  dont 
le  développement,  une  fois  rév'olu,  ne  subit  plus 
que  de  lentes  et  faibles  modifications  de  forme,  de 
volume,  de  poids  ;  où  les  échanges  se  fout  avec 
une  lenteur  démontrée  par  un  grand  nombre 
d’expériences.  De  système  vasculaire  n’est  qu’un 
pourvoyeur,  suivant  l’expression  simpliste,  mais 
vraie  :  il  apporte  les  matériaux  et  emporte  les 
déchets.  De  système  nerveux  et  tout  le  tissu  con¬ 
jonctif  ont  une  si  faible  masse  relatif,  que  la 
variation  des  échanges  qui  s’y  passent  ne  peut 
presque  rien  modifier  à  la  somme  de  ceux  qui  se 
produisent  en  dehors  d’eux.  Plus  importants  sont 
ceux  qui  tiennent  au  fonctionnement  de  toutes  les 
glandes  du  coiqjs  ;  encore  ne  peuvent-ils  être  com¬ 


parés  à  ceux  qui  ont  pour  si^e  notre  système  mus¬ 
culaire. 

Tout  d’abord  la  masse  de  celui-ci  l’emporte,  et 
de  beaucoup,  sur  celle  de  tous  les  autres  tissus. 
Bien  que  i-ariable  selon  les  sujets,  elle  ne  descend 
pas,  suivant  les  anatomistes,  à  moins  de  30  p.  100 
du  ix)ids  total  du  corijs  et  s’élève  souvent  au-des¬ 
sus  de  60  p.  100.  Sa  supériorité  au  point  de  \'ue  de 
l’actimté  circulatoire  pendant  la  période  d’action, 
est  également  manifeste.  Chauveau  et  Kauffmann 
ont  en  effet  démontré  sur  le  muscle  releveur  de  la 
lèvue  supérieure  du  cheval  que,  pendantle  travail, le 
volume  du  sang  qui  tra%-erse  le  muscle  est  cinq 
fois  plus  grand  que  pendant  le  repos.  Et  cepen¬ 
dant,  c’est  un  muscle  dont  le  travail  est  relativ^e- 
nient  petit  pendant  l’acte  de  la  mastication. 
Qu’aurait-on  trouvé  si  les  possibilités  d’expérimen¬ 
ter  se  fussent  présentées  aussi  favmrables  pour  le 
muscle  masséter,  par  exemple,  dont  le  travail  est 
autrement  considérable?  Des  chiffres  encore  plus 
élevés  certaineqient.  Ces  chiffres,  ou  les  trouve 
objectivement  lorsque  l’on  s’adresse  à  l’é\’aluation 
des  échanges  gazeux,  et  l’on  a  constaté  que  la 
quantité  d’oxv'gène  consommée  pendant  le  travail 
du  muscle,  peut  devenir  exceptionnellement  vingt 
fois  plus  grande  qu’au  repos. 

Ces  données,  solidement  appuyées  sur  des 
recherches  anatomiques  non  contestables  pour  la 
supériorité  de  la  masse  du  tissu  musculaire  ;  sur 
des  recherches  tout  aussi  solides  et  d’ailleurs 
conformes  au  bon  sens,  pour  ses  échanges  et  les 
grandes  variations  qu’ils  subissent,  désignent 
nettement  le  tissu  musculaire  comme  celui  auquel 
nous  devons  forcément  nous  adresser  pour  avoir, 
par  son  intermédiaire,  une  action  puissante  sur  les 
variations  de  la  nutrition  de  l’ensemble  de  l’or¬ 
ganisme. 

Or  il  se  trouve  qu’une  des  principales  qualités 
du  muscle,  c’est  sou  excitabilité. De  muscle  se  con¬ 
tracte  lorsqu’on  lui  applique  directement,  ou  jrar 
l’intermédiaire  desonrerf  moteur, l’un  quelconque 
des  excitants  connus  :  mécanique,  chimique, 
électrique,  en  plus  de  son  excitant  naturel  dont 
nous  ne  coimaissons  pas  encore  l’essence,  l’influx 
nerveux.  De  tous  ces  excitants  —  non  physiolo¬ 
giques  —  il  se  trouve  encore,  par  un  heureux 
hasard,  que  le  meilleur  de  beaucoup,  celui  qui,  sans 
altérer  sensiblement  le  muscle  auquel  il  est  appli¬ 
qué  ou  son  nerf  moteur,  peut  être  le  plus  longue¬ 
ment  et  le  plus  efficacement  employé,  c’est  l’exci¬ 
tant  électrique. 

Ergothérapie  électrique  et  exercice 
volontaire.  —  Voici  donc  connues  les  données, 
tant  anatomiques  que  physiologiques,  qui  vont 
servir  de  base  à  une  médication  électrique  dont 
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l’effet  non  douteux  sera  d’augmenter  les  échanges 
nutritifs,  en  augmentant  la  quantité  d’énergie 
sous  forme  de  chaleur  et  de  travail  mécanique 
produite  par  le  muscle.  L’excitant  électrique  tient 
l’activité  du  muscle  sous  sa  dépendance  et  cette 
activité  règle  les  échanges;  nous  pourrons  donc 
avoir  une  électrothérapie  des  échanges,  c’est-à- 
dire  une  électrothérapie  des  maladies  que  j’ai 
appelées  plus  haut  énergétiques,  une  ergothérapie 
électrique. 

On  m’objectera  que,  puisque  l’excitant  physio¬ 
logique  est  là,  pas  n’est  besoin  d’aller  en  employer 
un  autre  et  que  l’ergothérapie  volontaire  peut 
remplacer  dans 'les  meilleures  conditions  l’ergo- 
théra2)ie  électrique.  L’objection  mérite  qu’on  s’y 
arrête. 

Il  est  certain  tout  d’abord  que  cette  ergothéra¬ 
pie  naturelle,  qui  n’est  autre  que  l’exercice  muscu¬ 
laire  volontaire,  est  bien  idus  pratique.  Ce  n’est 
plus  de  la  thérapeutique,  c’est  de  l’hygiène.  Mais 
qui  dit  hygiène  et  pratique  hygiénique  admet  un 
état,  sinon  tout  à  fait  normal,  du  moins  très 
rajqjroché  de  la  normale,  que  les  pratiques  d’hy¬ 
giène  pourront  maintenir  et  perfectionner.  La 
maladie  est  un  trouble  plus  grave  qui  s’est  établi 
malgré  ou  à  défautdecespratiques,  et  dont  l’orga¬ 
nisme  ne  peut  souvent  triompher  que  s’il  y  est  aidé 
par  une  médication  appropriée. 

L’autre  iiart,  comme  le  dit  Gley  (1)  :  «il  semble 
aujourd’hui  difficile  d’assimiler,  commeonlcfaisait, 
le  nerf  à  un  fil  télégraphique  qui  ne  dépense 
aucune  énergie  propre  ».  Cette  énergie,  bien 
qu’énergie  de  détente,  et  par  conséquent  de  mesure 
difficile,  est  en  plus  de  nature  inconnue.  Mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  s’épuise  dans  des 
conditions  que  nous  ne  connaissons  pas  davan¬ 
tage  ;  que  certains  organismes  en  sont  particuliè¬ 
rement  pauvres  et  que  nous  ne  savons  pas  encore 
les  moyens  de  les  eu  enrichir.  Il  semble  que  nous 
n’ayons  qu’une  façon  d’en  refaire  jirovision  :  par 
le  sommeil  et  le  repos  de  notre  système  ner\"cux. 

Or  ce  sont  précisément  là  les  points  faibles  de 
cet  excitant  ifiiysiologique,  dans  le  cas  qui  nous 
occuj^e  :  c’est  que  la  fatigue  survdent,  fatigue  des 
centres,  fatigue  des  cordons  nerveux,  des  nerfs 
I)ériphériques,  de  l’élément  terminal.  Que  cette 
fatigue  soit  acceiîtable  jjour  ceux  qui,  entraînés, 
réi)arent  vite,  d’accord  ;  mais  il  y  a  les  surmenés 
iwychiques,  par  la  douleur,  les  soucis,  etc.,  les 
abouliques,  et  surtout  ceux  qui  tirent  de  leur  cer¬ 
veau  autre  chose  que  de  l’influx  moteur  et  veulent 
continuer.  Car  je  crois,  avec  la  plui)art  des  physio¬ 
logistes  d’ailleurs,  que  la  fatigue  cérébrale  est  une 

(i)  Tiaitô  (le  1  hjviologic,  î*"  édition,  p.  1003. 
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et  qu’il  est  tout  aussi  impossible  à  l’homme  qui 
vient  de  battre  un  record  de  course  à  pied  de  se 
livrer  à  un  travail  intellectuel  sérieux  et  fécond, 
qu’au  penseur  qui  vient  d’épuiser  son  cerveau  par 
la  recherche,  de  faire  un  long  et  violent  effort 
physique  (2). 

Le  principal  reproche  que  je  fais  donc  à  l’exer¬ 
cice  volontaire,  considéré  comme  médication,  c’est 
d’ajouter  toujours  une  dépense  ner\'euse  suiqffé- 
mentaire  et,  dans  bien  des  cas,  de  provoquer  sou¬ 
vent  rme  dépression  nerveuse  fort  pénible. 

D’autres  reproches  peuvent  encore  être  énon¬ 
cés,  provenant  de  l’expérience  faite  sur  certains 
obèses.  Après  avoir  beaucoup  marché,  par 
exemple,  pour  augmenter  leurs  dépenses  énergé¬ 
tiques,  ils  ont  un  tel  appétit,  que  le  premier  terme 
de  l’équation  des  échanges,  celui  des  recettes,  se 
voit  encore  jilus  accru  que  le  second,  celui  des 
dépenses,  ne  s’est  trouvé  diminué  par  l’exercice 
volontaire  ! 

Il  y  a  donc  tout  intérêt,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
médication,  d’une  ergothérapie,,  et  non  d’une  pra¬ 
tique  d’hygiène,  à  ne  pas  choisir  V ergothérapie 
active,  c’est-à-dire  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux  et  de  la  volonté,  mais  d’en  venir  à  Ver  go- 
thérapie  passive,  à  l’ergothérapie  électrique. 

Technique. 

Voilà  notre  conviction  faite  :  nous  devons  pouvoir 
par  l’exercice  électriquement  provoqué,  amener 
à  notre  gré,  sans  collaboration  de  la  volonté  du 
malade,  une  variation  des  échanges  dans  de  très 
larges  limites.  Mais  c’est  à  une  condition  :  utiliser 
une  technique  irréprochable.  Cette  technique 
existe  ;  elle  a  été  créée  bien  avant  la  guerre  et  per¬ 
fectionnée  sans  cesse.  Je  ne  puis  en  domier  ici  tous 
les  détails  (3).  J’essaierai  d’en  faire  comprendre, 
par  les  dessins  et  les  objets  aj^portés  dans  cet 
amphithéâtre  (4),  la  facilité  de  manœuvre  et 
d’application,  sans  insister  sur  la  complexité  élec¬ 
trique,  pourtant  bien  élémentaire  pour  des  élec¬ 
triciens  de  métier. 

Sources  des  excitations.  —  lîllcs  doivent 
être  tout  à  fait  indolores,  ces  excitations,  et  cepen¬ 
dant  très  efficaces.  Il  faut  donc  bien  choisir  l’exci¬ 
tant,  c’est-à-dire  la  forme  de  courant  à  laquelle 
nous  aurons  recours,  la  source  électrique  en  un 
mot.  Nous  avons  beaucoup  de  formes  de  courant 
en  électricité  médicale,  et  qui  peuvent  servir 
d’excitant,  car,  qu’est  au  juste  une  excitation 

(2)  MüSSO,  l,a  futigue  iutc-IIcctudlc  et  physUiue,  i894- 

(3)  Voy.  I/cxcrdcc  dectri<iuenienl  prov(M]ué  ou  ergothérapie 
passive  [Arch.  d'électricité  médic.,  lo  nov.  iyi3). 

(4)  Orâce  à  la  comi)UiLsaiice  jamais  lassée  de  la  maison 
Üallot-Gaifïe. 
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électrique?  C’est  l’application  à  un  organe  ou 
tissu  excitable  de  l’état  variable  d’un  courant.  I^a 
variation  ne  doit  être  ni  trop  rapide,  comme  l’a 
montré  pour  les  courants  de  haute  fréquence  notre 


Bobine  faradique  pour  ergothérapie  passive  (fig.  i). 


maître  à  tous,  M.  d’Arsonval  ;  ni  trop  lente,  sous 
peine  de  faire  prédominer  les  effets  d’ionisation  sur 
les  effets  d’excitation.  Mais,  en  dehors  de  ces  limites 
très  éloignées,  tout  état  variable  d’un  courant 


est  efficace  au-dessus  du  minimum  que  les  physio¬ 
logistes  ont  nommé  «  le  seuil  de  l’excitation  s>. 

I,es  formes  de  courants  remplissant  ces  condi¬ 
tions  sont  nombreuses.  I,e  choix  ne  manque  pas. 

- ^ - 4""^ 

V  AnI.  tl«  M  fSU _ J 

OsdUograimiies  d’ondes  primaires  incorrectes,  données  par  un 
interrupteur  mal  construit  ou  déréglé,  prises  avec  le 
même  oscillométre  de  Blondel  (fig.  3). 

C’était  à  l’expérience  de  décider.  KHe  l’a  fait  en 
mettant  en  première  ligne  la  bobine  d’induction, 
l’ancien  appareil  de  Ducliemie  de  Boulogne,  notre 
grand  i:atron  scientifique  ;  cet  appareil,  modeste 
comme  sa  personne,  qu’il  promenait  de  salle  en 
salle  dans  les  services  de  l’ancien  Hôtel- Diéu  ou  de 
la  Salpêtrière,  pendant  qu’il  y  découvrait,  vers 
1857,  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  la  para¬ 
lysie  '  pseudo-hyper (rophique,  l’ataxie  locomo¬ 


trice,  les  myopathies  primitives,  pour  ne  citer  que 
ses  principales  découvertes  en  neuro-pathologie  (i) . 

La  bobine.  —  Mais  cette  bobine  d’induction, 
cet  appareil  de  Duchenne,  avec  lequel  ou  juge  si 
vite  de  l’excitabilité  ou  non  d’un  faisceau  muscu¬ 
laire,  réaction  que  nous  nommons  en  France,  non 
seulement  par  reconnaissance  mais entoute  justice, 
réaction  de  Duchenne,  cette  bobine  doit  être 
convenablement  agencée.  Elle  est  plus  puissante 
queles bobines  médicales  courantes.  La  voici  (fig.  i) 
et  voici  les  formes  correctes  de  courant  qu’elle 
doit  produire  (fig.  2  et  3). 

Métronome  rylhmeur— inverseur.  —  Nous 
voici  en  possession  du  bon  courant,  oiseau  rare  ! 
Avant  de  l’envoyer  aux  muscles  qu’il  doit  exciter, 
il  faut  le  faire  passer  par  le  métronome  r>’thmeur- 
inverseur,  cet  instrument  si  simple,  un  peu 


méprisé  aujourd’hui,  et  que  je  suis  tout  de  même  fier 
d’avoir  introduit  en  électrothérapie,  il  y  a  quelque 
vingt-cinq  ans.  Voici  (fig.  4)  les  périodes  d’activité 
et  de  repos  qu’il  commande.  On  y  voit  que,  dans  ce 
rythme  à  quatre  temps,  la  cadence,  ou  iflutôt  la 
danse  musculaire,  se  fait  sur  une  phrase  qui  se 
répète  indéfiniment  et  qui  ressemble,  avec  ses  va¬ 
riations  de  la  dépense  passive  d’énergie  mécanique, 
à  celle  d’un  exercice  rythmé  de  gymnastique  actif. 

Graduation.  —  H  faut  éviter  toute  impression 
désagréable,  et  c’est  très  facile  par  le  tableau  à 
distribution  et  graduation  localisées  du  courant, 
dont  voici  un  modèle  (fig.  5),  jusqu’à  présent  le 
meilleur.  j  f  ! 

Le  tableau  représenté  ci-dessous  estle  tableau 
complet  pour  douze  électrodes  (2).  On  comprend 
que  l’on  puisse  faire,  par  la  manœuvre  des  douze 
distributeurs,  les  combinaisons  d’électrodes  les 

(1)  Brissaud,  B’œuvre  sciviitifuiue  de  Duchenne  de  Bou¬ 
logne  [Congn's  deVA.F.  A.  S., Boulogne,  189g, hi.-lrc/i.  d'èlcct. 
méd.,  15. octobre  1899,  p.  449). 

(2)  On  en  a  fait  de  plus  simples. 
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plus  variées  et  obtenir  des  trajets  fort  différents  du 
courant  à  travers  le  sujet  soumis  à  la  faradisation 
généralisée. 

Voici  l’une  de  ces  combinaisons  (fig  6). 


Tablcîin  à  distributic»  et  graduation  locaJiséts  (fig. 

Il  y  a  un  très  grand  nombre  de  combinaisons 
semblables  ;  les  mathématiciens  vous  diront  qu’il 
y  en  a  ainsi,  pour  n  électrodes  :  2"-*,  soit,  pour 
douze  électrodes  ;  21---  =  4  094  ! 

Vous  voyez  que  nous  sommes  très  loin  des 
quatorze  pauvres  petites  combinaisons  que  nous 
donnait  jadis  le  bain  à  quatre  cellules,  d’invention 
boche  !  Il  vaut  mieux  avoir  trop  de  celles-ci  que 
pas  assez  ;  les  cas  présentent  tant  de  variétés  en 
médecine  ! 

Mais  on  ne  modifie  pas  seulement  le  trajet  des 
lignes  de  flux  avec  ce  tableau  ;  ou  gradue  encore, 
pour  chaque  électrode,  l’intensité  du  courant 
partiel  qui  la  traverse.  C’est  la  localisation  de  la 
graduation. 


Électrodes.  —  I^e  but  à  atteindre  étant 
d’exciter  à  la  fois  le  plus  grand  nombre  possible 
des  muscles  du  corjos,  ceux  de  laface  seuls  exceptés, 
les  électrodes  seront  d’aussi 
grande  surface  que  possible,  et 
c’est  d’une  véritable  armure  que 
l’on  revêtira  le  patient.  Ces  élec¬ 
trodes  Sont  de  deux  sortes  ;  les 
luies  fixes,  les  autres  mobiles.  I^es 
électrodes  fixes  constituent  le 
siège  et  le  dossier  d’un  fauteuil 
à  demi  renversé  (fig.  7) ,  sur  lequel 
le  malade  s’asseoir,  bes  autres 
viennent  alors  recouvrir  la  partie 
supérieure  des  cuisses,  les  mol¬ 
lets,  les  bras,  etc.,  et  l’on  met 
eu  route,  comme  disent  les  mé¬ 
caniciens. 

Ki  douleur,  ni  mêms  sensa¬ 
tion  électrique.  -  En  tout, 
donc,  'douze  électrodes  dont  la 
surface  totale  utilisable  peut  être 
i:)ortée,  chez  certains  sujets  très 
volumineux,  jusqu’à  dix  mille 
centimètres  carrés  ;  ce  qui  fait 
bien,  comme  densité,  pour  deux 
pôles,  avec  une  in'ensité  considé¬ 
rable  de  50 milliampères  mesurée 
au  thermique,  rm  centième  de 
milliampère  par  centimètre  carré. 
C’est  la  densité  la  plus  faible  qui 
ait  jamais  été  utilisée  avec  des 
intensités  élevées  et  l’on  com¬ 
prend,  par  ce  seul  chiffre,  l’ab¬ 
sence  complète,  non  seulement 
dè  douleur,  mais  aussi  de 'sen¬ 
sation  au  niveau  des  électrodes. 

Fixation  des  électrodes.  - 
Pour  maintenir  les  électrodes,  je 
me  sers,  depuis  déjà  longtemps, 
de  sacs  remplis  de  sable  (fig.  7).  Cartains  obèses 
peuvent  ainsi  être  chargés  d’un  poids  très  lourd, 
jusqu’à  100  kilogrammes,  sans  que  leurs  mouve¬ 
ments  électriquement  provoqués  soient  sensiblement 
modifiés  comme  amplitude. 

Durée  et  fréquence  des  séances.  —  bes 
séances  d’ergothérapie  passive  n'amènent  jamais 
de  fatigue  chez  un  sujet  en  plein  traitement,  aussi 
prolongées  et  intenses  soient-elles  —  nos  élèves 
en  ont  subi  de  quatre  heures  de  durée,  à  plein  tra¬ 
vail,  —  mais  elles  peuvent  amener  un  peu  de  cour¬ 
bature  si  elles  sont  appliquées  sans  mesure  dès  le 
début.  Il  faut  donc,  comme  pour  l’exercice  volon¬ 
taire,  entraîner  progressivement  le  patient.  S’il 
a  des  muscles  vigoureux,  cet  entraînement  va  très 
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vite  et,  dès  la  troisième  eu  la  quatrième  séance,  on 
peut  arriver  à  des  durées  d’électrisation  d'une  demi- 
heure  ou  davantage.  On  peut  bientôt  faire  deux 
séancesparjouretles  porter  ensuiteà  une  heure  de 

COTÉ  DROIT  CÔTÉ  GAUCHE 
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Combinations  d’c*lectro(le.s  dans  la  CTirc  d’obésité  (fig.  6). 

durée,  ce  qui  n’est  pas  un  maximum  mais  une  durée 
suffisante,  supportable  pour  tous  les  patients. 

Résultats.  —  Effets  physiologiques  de  l’ergo¬ 
thérapie  passive.  — A  priori  il  était  à  prévoir  que 
l’exercice  électriquement  provoqué  donnerait  lieu 


Ea  fréqueucedupoulss’ accroît  très  rapidement  ; 
dès  le  début  du  travail  électriquement  provoqué,  il 
passe  de  70  pulsations  à  90-100  et  plus  selon  les 
sujets,  en  moins  d’une  demi-minute  et  pour  une 
dépense  d’oxygène  brûlé  qui  va  de  800  à  900  centi¬ 
mètres  cubespar  minute.  Ea  ventilationpulnionaire 
est  aussi  immédiatement  augmentée,  la  frétiuence 
des  mouvements  respiratoires  s’accroît  ainsi  que 
leur  profondeur.  \’oici  par  exemple  ce  que  dit  l’un 
des  graphiques  cueillis  dans  ce  mémoire  :  lorsque, 
par  le  travail  électriquement  provoqué,  la  dépense 
d’oxygène  passe  de  298  à  1050  c;ntinaèties  cubts 
par  minute,  le  nombre  demouvements  res^siratoires 
devient  trois  fois  plus  grand  et  leur  profondeur 
mesurée  sur  le  graphique  fait  plus  que  doubler. 
Enfin  l’oxygène  consommé,  c’est-à-dire  le  facteur 
qui  mesure  directement  l’intensité  des  échanges  ou 
l’énergie  produite,  passe  de  420  centimètres  cubes, 
mesuré  à  0°  et  à  760  millimètres,  à  1360  centi¬ 
mètres  cubes  par  minute  ;  c’est  une  augmentation 


à  tous  les  phénomènes  physiologiques  auxquels 
donne  lieu  le  travail  normal  commandé  par  le 
système  nerveux  central.  Des  recherches  sur  ce 
point  étaient  en  cours  dans  mon  laboratoire  lorsque 
la  guerre  est  survenue.  Mais  d’autres  les  ont  faites, 
et  c’est  tant  mieux,  parce  que  leurs  résultats  con¬ 
formes  à  mes  prévisions  sont  tout  à  fait  indé¬ 
pendants. 

Voici  donc  ce  qu’ont  trouvé  MM.  A.  Krogh  et 
J.  Eindhard  (i). 

(i)A  comparison  beetwen  voloiitarj’  work  aiul  elcctricalb' 
induced  iiiasciUar  work  in  inan,  par  A.  Kkooii  et  J.  Tixduard 
(Journal  0/  physiology.,  vol.  I,,  I,  3  juillet  igi7). 


énorme,  près  de  stA: /o/.ï  plus  grande,  due  à  l’exer¬ 
cice  électriquement  provoqué 

Mais  ces  chiffres  eux-mêmes  ont  pu  être  considé¬ 
rablement  dépassés  par  ces  auteurs,  —  dont 
cependant  teelmiquement  l’instrumentation  ne 
me  paraît  ni  correcte  ni  aussi  puissante  que  celle 
que  l’on  peut  utiliser  actuellement.  Ils  ont,  en  effet, 
atteint  des  chiffres  de  168  à  170,  pour  la  fréquence 
du  pouls,  avec  des  consommations  d’oxj'gène  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  2  000  centimètres  cubes  par  mi¬ 
nute.  Quant  à  la  ventilation  pulmonaire,  définie 
par  le  nombre  de  litres  d’air  introduits  dans  le  pou¬ 
mon  par  minute,  il  a  pu  être  porté  jusqu’à  59 1.  3. 
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Nous  sommes  loin  des  7  à  ç)  litres  qni  passent  au 
repos  !  A  ce  sujet  même,  une  remarque  intéressante 
a  été  faite  par  les  auteurs  auxquels  j’emprunte  ces 
chiffres  :  à  égalité  d’oxygène  absorbé,  c’est-à-dire 
d’énergie  libérée,  la  ventilation  produite  par 
l’exercice  électriquement  i)ro\'oqué  est  plus  grande 
que  dans  l’exercice  volontaire,  et  la  tension  alvéo¬ 
laire  de  CO®  est  moindre. 

Bien  que  ces  résultats  soient  fort  intéressants, 
ils  confirment  des  faits  qui  ne  pouvaient  être 
infirmés.  S’il  n’en  avait  pas  été  ainsi,  c’est  le  grand 
principe  de  la  conservation  de  l’énergie  qui  serait 
en  défaut,  puisque  nous  aurions  pu,  sans  dépense, 
produire  de  l’énergie  par  le  travail  musculaire. 

Effets  cliniques.  —  ICn  voici  quelques-uns. 
Nous  constatons  d’abord,  au  bout  de  quelques 
minutes,  chez  presque  tous  les  sujets,  soit  une 
élévation  de  la  température  centrale  du  corps,  si 
les  processus  de  réfrigération,  physiologiques  ou 
artificiels,  sont  inférieurs  en  puissance  à  la  cause 
d’échauffement  ;  soit  une  i)erte  plus  grande  de 
c’.ialeur  qu’à  l’état  normal.  Si,  les  proce.ssus  de 
réfrigération  étant  inefficaces,  la  température  cen¬ 
trale  s’élève,  la  sudation  se  produit,  et  voilà  une 
autre  fonction  physiologique  déclenchée  par 
l’ergothérapie  passive  ;  je  ne  parle  pasdes  fonctions 
secondaires,  telles  par  exemple  que  la  diurèse  qui 
est  augmentée  (i). 

Action  nulle  sur  le  système  nerveux.  —  Il 
n’y  a  qu’un  organe,  un  grand  système,  que  l’ergo¬ 
thérapie  laisse  au  repos,  mais  au  repos  absolument 
complet  avec  toutes  les  fonctions  dont  il  est  le 
siège  ;  cet  organe,  c’est  le  cerveau  ;  ce  système, 
c’est  le  système  nerveux. 

En  effet,  pendant  les  séances  d’ergothérapie 
passi\-e,  surtout  après  les  premières  séances,  le 
malade  n’a  pas  à  vouloir,  pas  à  mouvoir,  pas  à  faire 
effort  pour  pouvoir,  pas  à  sentir,  pas  à  combiner 
des  associations  synergiques  musculaires,  pas  à  se 
servir  de  son  automatisme  médullaire,  pas  à  subir 
ses  réflexes.  U  n’obéit  même  pas,  car  obéir,  c’est 
sentir  d’abord,  vouloir  et  mouvoir  ensuite  ;  il  est 
passif,  entièrement  et  absolmnent  passif.  Pendant 
qu’il  est  agité  par  ces  grandes  contractions  lytli- 
mées,  qui  mettent  en  travail  tousses  muscles,  il 
peut  causer  calmement,  lire  ou  dormir,  dicter  son 
courrier  ou  écouter  une  lecture.  Il  est  dans  le  calme 
nerveux  le  plus  complet  ;  aussi  la  séance  d'ergo¬ 
thérapie  pasfdve  est-elle  un  véritable  repos  ix)ur  les 
déprimés  psychiques,  les  nerveux,  les  atoniques,  les 
affaiblis.  Ils  sortent  de  là  réchauffés,  gais  et  pleins 
d’entrain,  ne  demandant  qu’à  agir  et  semblant  y 
avoir  puisé  une  vigueur  et  une  légèreté  nouvelles. 

(i)  I,.vm;EiîHiÈKE  et  Nüyttes,  in  th&e  de  Ncyiten,  p.  1Û7. 
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Indications  de  l’ergothérapie  passive.  —  Ces 
indications  ressortent  de  tout  ce  qui  vient  d’être 
exposé  ;  elles  peuvent  se  résumer  en  cette  phrase  : 
dans  tous  les  cas  et  dans  toutes  les  affections  où  il 
sera  nécessaire,  dans  un  but  thérapeutique,  d’aug¬ 
menter  les  échanges  nutritifs,  tout  en  laissant  au 
repos  le  système  nerveux,  l’ergothérapie  passive  est 
indiquée. 

Effets  dans  l’obésité. —  C’est  dans  cette  maladie 
que  l’eigothérapie  passive  a  déjà  donné  de  nom¬ 
breux  et  complets  résultats.  C’est  en  effet  surtout 
chez  l’obèse  qu’il  faut  augmenter  les  échanges, 
empêcher  les  réserves  de  s’accroître  et  brûler  la 
graisse.  E’ ergothérapie  passive  y  arrive  sans  les 
surmener  par  une  dépense  nerveuse  dont  beau¬ 
coup  sont  incapables  (2).  Mais  il  s’agit  encore  de 
s’entendre  ici.  Dans  aucune  des  maladies  pour 
lesquelles  l’ergothérapie  passive  est  indiquée,  elle 
n’est  pas  et  ne  peut  pas  être,  à  elle  seule,  toute  la 
thérapeutique  de  ces  maladies.  Ainsi,  dans  l’obé¬ 
sité,  elle  augmente  les  dépenses  énergétiques  de 
l’obèse,  lui  refait  des  mmscles  qui  lui  permettront 
plus  tard  de  maintenir  à  un  taux  élevé  son  méta¬ 
bolisme  général,  lui  épargne  tout  effort  et  empêche 
qu’il  ne  vide  inutilement  son  réservoir  de  force 
nerveuse  ;  mais  il  peut  —  cet  obèse  —  fort  bien 
augmenter  de  poids,  malgré  tous  ces  bons  efforts, 
accumuler  encore  des  réserves.  Il  suffit  pour  cela 
que  ses  recettes  en  calories  alimentaires  l’em¬ 
portent  sur  ses  calories  dissipées  en  énergie.  Et 
d’ailleurs  ced  est  vrai  pour  toutes  les  cures  d’obé¬ 
sité,  quelles  qu’ elles  soient.  Dans  les  cures  de 
régime,  on  agit  sur  le  premier  terme  de  l’équation 
du  métabolisme,  le  terme  recette,  pour  le  dimi¬ 
nuer  ;  mais  si  le  second  terme,  les  déi^enses  éner¬ 
gétiques,  se  réduit  d’autant,  le  résultat  est  nul  ; 
s’il  se  réduit  davantage,  il  est  contraire  aux  pré¬ 
visions.  Dans  la  cure  très  andenne  par  l’exercice 
volontaire,  c’est  aussi  le  deuxième  terme  que  l’on 
fait  croître,  comme  dans  l’ergothérapie  passive, 
mais  si  le  premier  croît  en  proportion,  on  davan¬ 
tage,  comme  on  l’a  régulièrement  constaté  dans  la 
cure  par  la  marche,  l’obèse  s’accroît  également  en 
poids.  Tout  cela  n’est  que  du  simple  bon  sens. 

En  électrothérapie,  nous  n’avons  pas  plus  le 
pouvoir  de  faire  des  miracles  que  dans  toute  autre 
branche  de  la  thérapeutique.  Bien  que  nous  ayons 
considérablement  augmenté  les  dépenses  énergé¬ 
tiques  de  notre  obèse  par  l’exerdce  généralisé  à 
tous  ses  musdes,  mais  provoqué  électriquement, 

(2)  J.  lîKRGONiÉ,  Du  travail  musculaire  clcctrûiuenicnt 
provoiiuc  dans  la  cure  des  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition,  eu  particulier  tlaus  la  cure  de  l’obésité  (C.  R.  de 
l'Académie  des  sciences,  t.  CXI,IX,  p.  23a,  séance  du  19  juil. 
let  1909^. 
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notre  obèse  ne  maigrira  que  s’il  ne  couvre  pas  ces 
dépenses  par  des  recettes  alimentaires  propor¬ 
tionnelles.  Il  lui  faudra  un  régime  restreint  ;  peu 
importe  d’ailleurs  comment  on  le  composera  ; 
pour  chaque  malade  il  peut  être  différent,  suivant 
son  milieu,  ses  habitudes.  C’est  affaire  de  tact  et 
d’expérience.  Or  l’un  des  gros  a\'antages  de  l’ergo¬ 
thérapie  passive,  c’est  de  faciliter  beaucoup  la 
réduction  de  la  ration  alimentaire,  sans  que  les 
malades  en  souffrent,  sans  qu’ils  s’en  plaignent.  Je 
n'ai  que  faire  de  rapporter  ici  le  demi-millier 
d’observations  probantes'  qui  constitue  actuelle¬ 
ment  la  récolte  de  près  de  quinze  ans  de  pratique  ; 
mais  voici  ce  que  dit  M.  Spéder  (i),  qui  a  soigneu¬ 
sement  colligé  ce  volumineux  dossier.  Dans  un 
certain  nombre  d’observations,  nous  trouvons  que 
nos  obèses  «  s’étaient  déjà  soumis  tour  à  tour  à  la 
plupart  des  cures  diététi^es  préconisées  contre 
l’obésité.  D’un  d'eux  avait  essa5’é  dix-neuf 
•cures  (!),  un  autre  s’était  soumis,  en  quelques 
années,  à  sept  méthodes  différentes.  Malgré  leur 
ardent  désir  de  lutter  contre  leur  infinnité  et 
malgré  leur  ferme  volonté  de  suivre  toutes  les 
prescriptions,  ils  avaient  dû,  après  un  temps  assez 
court,  abandonner  les  régimes  de  réduction 
sévère  qui,  seuls,  donnaient  quelque  résultat  ; 
au  bout  de  quelques  jours,  d’une  ou  deux 
semaines  parfois,  les  troubles  généraux,  adyna¬ 
mie,  tendance  âu  collapsus,  céphalalgies  violentes, 
insomnie,  impossibilité  de  tout  travail  intellec¬ 
tuel,  etc.,  prenaient  une  telle  intensité  que,  par 
ordre  du  médecin  lui-même,  le  traitement  était 
interrompu.  Ces  mêmes  malades  commençaient 
la  cure  par  la  méthode  de  Bergonié  et,  prévenus 
par  leurs  expériences  antérieures,  exprimaient 
la  crainte  de  ne  pouvoir  suivre  les  prescriptions 
diététiques  formulées  dès  le  début  du  traite¬ 
ment  ;  ils  attendaient  avec  inquiétude,  durant 
les  premiers  jours  du  traitement,  l’apparition 
des  symptômes  déjà  éprouvés.  Par  la  suite  ils 
purent  constater  avec  étonnement  l’inanité  de 
leurs  craintes  ;  malgré  une  réduction  sévère  de 
la  ration  alimentaire  pendant  trois,  quatre 
et  cinq  semaines,  leurs  forces,  mesurées  au 
dynamomètre,  étaient  conservées  et  même 
accrues  ;  le  sommeil  était  meilleur  et  ils  éprou¬ 
vaient  une  sensation  de  vigueur  et  d’activité 
contrastant  avec  leur  apathie  antérieure.  Il 
semble  que,  sous  l’influence  des  contractions 
musculaires  intenses  électriquement  provoquées, 
l’utilisation  des  graisses  se  fasse  plus  facilement, 
soit  par  une  augmentation  des  processus  lipo- 
lytiques,  soit  plutôt  par  une  sorte  de  mobilisa¬ 


tion  des  réserves  graisseuses,  due  à  une  circula¬ 
tion  périphérique  très  active.  » 

L’ergothérapie  passive  dans  les  autres 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition. 
—  J’ai  dit,  au  début  de  ce  trop  long  travail,  que 
l’ergothérapie  passive  appartenait  à  la  thérapeu¬ 
tique  générale,  que  c’était  un  syndrome  thérapeu¬ 
tique  pouvant  être  commun  à  bien  des  cures  et 
accompagner  bien  des  médications.  Des  cures  de  la 
goutte,  du  rhumatisme  chronique,  de  certaiias 
diabètes,  de  la  lithiase  biliaire  et  rénale,  du  gros 
foie,  de  certaines  ‘névralgies,  de  la  pléthore  avec 
hypertension,  de  certaines  neurasthénies  et  de 
quelques  autres  encore  du  groupe  naturel  de  Bou¬ 
chard  doivent,  il  me  semble,  comprendre  néces¬ 
sairement  ce  syndrome  thérapeutique  pour  être 
rationnelles,  efiicaces  et  durables. 

Mepermettra-t-on,  en  terminant,  d’aller  plus  loin 
et  de  dire  toute  ma  pensée  :  il  est  de  plus  en  plus 
indispensable  en  médecine  de  se  rendre  compte 
de  l’intensité  des  échanges,  de  la  puissance  (2), 
au  sensphysique  dumot,  d’un  sujet  atteint  dans  sa 
nutrition.  C’est  une  recherche  de  plus  à  faire  au 
laboratoire,  l’eut-ôtre  arrivera-t-on  à  trouver 
ainsi  l’origine  et  la  cause  de  bien  des  maladies  sur 
lesquelles  on  n’agit  que  par  une  thérapeutique 
symptomatique.  Il  ne  serait  pas  étonnant  que, 
parmi  ces  maladies  énergétiques  et  dans  le  groupe 
de  celles  où  le  déficit  de  puissance  moyenne,  par 
rapport  au  poids  et  à  la  taille,  est  fortement 
accusé,  ne  viennent  prendre  place  certaines  formes 
du  cancer. 

(’)  I,a  /)ir;s.'î(Tnff,  t’fÿt  le  rapixirt  du  travail  an  temps  mis  à 
le  iiroduire,  pour  nu  moteur  ;  pour  un  organisme  vivant,  c’est 
le  taux  de  l’énergie  produite  dans  runilé  de  temps,  sous  forme 
de  travail  inéamiciue  ou  de  chaleur.  I.a  puissance  massique 
•  d’un  organisme  serait  la  puissance  de  rmiité  de  jKjids  de  cet 
organisme,  conmic  pour  un  moteur  <iuelconque. 


(i)  Spéder,  loc.  cil. 
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LE  SEUIL  DU  GLUCOSE 
ET  SES  VARIATIONS 
DANS  LE  DIABÈTE 

F.  HATHEHY  et  E.  OHUAT 

Professeur  agré,'é  à  la 
l-acuiW  de  médecine 
de  Paris. 

Médecin  de  l’hôp.  Tenon. 

La  notion  du  seuil  d’excrétion,  si  bien  mise  en 
lumière  par  Ambard  et  son  école  dans  ces  dernières 
années,  a  été  fertile  en  déductions  de  tout  ordre 
concernant  la  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  du  rein. 

Nous  rappellerons  que  les  substances  excré¬ 
tées  par  le  rein  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes  (i)  (Ambard,  André  Weill)  : 

a.  Ives  substances  sans  seuil  d’excrétion;  ten¬ 
dant  à  s’éliminer  tant  qu’il  en  reste  une  quantité, 
si  minime  soit-elle,  dans  le  sang. 

Ce  sont  des  substances  toujours  inutiles  à  la  vie 
cellulaire,  «  excrémentitielles  »  :  urée,  acide  urique, 
bleu  de  méth3’lène,  etc. 

b.  I^es  substances  avec  seuil  d’excrétion  ;  le 
rein  «  ne  commence  i\  sécréter  ces  substances  qu’à 
partir  du  moment  où  leur  taux  dans  le  sang 
atteint  une  certaine  concentration.  Au-dessous 
de  cette  concentration,  le  rein  n’en  laisse  plus 
passer...  On  appelle  sewif  d’excrétion  «le  taux  de 
la  substance  contenue  dans  le  sang  au-dessus 
duquel  commence  la  sécrétion  de  la  substance 
envisagée  et  au-dessous  duquel  elle  cesse  ».  Le 
chlorure  de  sodium,  le  glucose  sont  des  substances 
â  seuil. 

Intérêt  de  la  notion  du  seuil  dans  le 
diabète. 

a.  Les  glycémies  diabétiques.  —  De  nom¬ 
breuses  recherches  ont  été  faites  dans  ces  der¬ 
nières  années  concernant  l’état  de  la  glycémie 
dans  le  diabète  ;  elles  ont  été  excellemment 
résumées  dans  un  article  deBaudouin  paru  dans 
le  Paris  médical  du  3  mai  1917.  L’auteur,  dans 
sa  thèse  (2)  et  dans  une  série  de  mémoires  avec  le 
professeur  Gilbert,  avait  déjà  étudié  les  variations 
de  la  glycémie  en  rapport  avec  l'ingestion  de 

(1)  Nous  laissons  id  de  côtù  une  troisième  variété  de  sub¬ 
stances  :  les  substances  qui  diffusent  (Ambard,  Chabanier), 
passant  dans  l’urine  au  taux  même  où  elles  se  trouvent  dans 
le  sang.  Ces  substances,  étudiées  récemment  parChabanicr,  ne 
présentent  pas  d’intérêt  pour  le  sujet  quiuous  occupe  actuel- 

(2)  BAUDOUIN,  Thhc  de  Paris,  1908.  —  Gilbert  et  Bau¬ 
douin,  Soc.  biol.,  1908  et  190g. 


glucose  et  montré  l’intérêt  pratique  qu’on  peut 
tirer  de  l’étude  du  «  coefficient  glycémique  »  : 
taux  glycémique  une  heure  aprè.s  ingestion 
taux  glycémique  avant  ingestion 

Il  est  hors  de  doute  que  la  recherche  systéma¬ 
tique  de  l’état  glycémique  du  sang  dans  le  diabète 
est  venue  apporter  dans  l’étude  de  ce  syndrome 
des  données  fort  importantes.  Pendant  trop  long¬ 
temps,  on  s’était  contenté,  comme  pour  les 
néphrites,  d’un  examen  plus  ou  moins  complet  du 
liquide  urinaire  excrété. 

Or,  il  suffit  de  rappeler  à  quel  point  l’étude  du 
sang  pratiquée  par  Achard,  Widal  et  leurs  élèves, 
celle  des  rapports  entre  l’état  du  sang  et  des  urines 
faite  par  Ambard  et  ses  collaborateurs  (3),  ont 
transformé  toute  l’histoire  de  la  pathologie  rénale. 
Sans  doute,  en  ce  qui  concerne  le  diabète,  a-t-on 
pendant  longtemps  reculé  devant  une  prise  de 
sang  qu'on  pouvait  juger  dangereuse,  mais  que 
l’amélioration  actuelle  des  techniques  a  rendue 
inoffensive. 

Le  taux  glycémique  du. plasma  sanguin  a  déjà 
permis  de  faire  dans  le  diabète  des  constatations 
fort  intéressantes,  et  bien  que  les  examens  se 
soient  multipliés  aussi  bien  en  France  qu’en 
Amérique  dans  ces  dernières  années,  il  s’en  faut 
encore  de.  beaucoup  que  l’étude  du  syndrome 
diabète  soit  aussi  avancée  que  celle  du  syndrome 
néphrite. 

Pour  avoir  trop  négligé  l’étude  du  sang  dans 
le  diabète,  il  ne  faudrait  pas  cependant  Ipi  don¬ 
ner  une  valeur  trop  absolue,  et  l’état  de  la  gly¬ 
cémie  ne  peut  certainement  acquérir  toute  sa 
signification  que  lorsqu’on  le  compare  à  celui  de 
la  glycosurie.  Ici  encore  il  suffit  de  rappeler  tout 
ce  que  semblable  étude  a  fourni  de  données  pour 
la  physiologie  pathologique  des  néphrites. 

b.  Le  seuil  du  sucre  dans  le  diabète.  —  Le 
glucose,  comme  le  rappelle  Ambard,  est  la  pre¬ 
mière  substance  pour  laquelle  l’étude  du  seuil  a  été 
faite.  Cl.  Bernard  avait  découvert  ce  phénomène 
fondamental  que  le  sucre  n’apparaît  dans  l’urine 
que  lorsque  son  taux  dans  le  sang  dépasse  un 
certain  chiffre  qu’il  estimait  à  3  p.  ioqo.  Si  le  fait 
énoncé  par  Cl.. Bernard  est  exact,  le  chiffre  qu’il 
donne  est  certainement  trop  élevé. 

En  comparant,  en  effet,  la  glycémie  et  le  taux 
du  sucre  urinaire,  on  s’aperçut  que  «  toute  hyper¬ 
glycémie,  si  minime  soit-elle,  s’accompagne  d’une 
augmentation  de  la  glycosurie  normale,  mais, 
comme  la  recherche  et  le  dosage  de  petites  quan¬ 
tités  de  sucre  dans  Turine  sont  des  opérations 

{3)  Ambard,  Physiologie  nomiale  et  pathologique  des  relus, 
2*  èd.,  Masson  et  C®,  1920. 
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fort  délicates,  ces  glj’cosuries  sont  souvent 
méconnues  »  (i). 

I^a  glycémie  de  rhoumie  normal  au  repos  et  à 
jeun  oscille  autour  de  au  litre,  avec  des 

variations  de  o‘=r,20  en  plus  ou  en  moins.  Bau¬ 
douin  conclut  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  glycosurie  ne  survient  qu’avec  des  gly¬ 
cémies  de  iBr,8  à  par  litre. 

Bépine,  Klemperer  ont  les  premiers  parlé  d’un 
diabète  rénal  {2) ,  c’est-à-dire  d’un  diabète  sur\'enant 
sans  hyperglycémie,  et,  sans  vouloir  rapporter  ici 
toutes  les  observations  concernant  ce  tj'pe  de 
diabète,  nous  rappellerons  celle  de  Beuis  et 

Mosenthal,  où  une  forte  glycosurie  ne  survint 

qu’avec  une  glycémie  de  isr,20,  et  celle  de  Roger 
dans  laquelle  l’excrétion  de  sucre  était  de 

53  grammes  par  litre  avec  une  glycémie  de 

Hammann  et  Hirshmann  (3)  arrivent  à  cette 
conclusion,  en  étudiant  la  courbe  de  la  gl3"céniie 
et  de  la  glycosurie  après  l’ingestion  de  sucre, 
chez  des  sujets  normaux  ou  diabétiques  légers,  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  glycosurie  ne 
devient  évidente  que  lorsque  le  taux  glycémique 
atteint  à  au  litre. 

C’est  pour  eux  le  seuil  normal  du  glucose  :  or  ce 
seuil  varierait  peu  d’un  sujet  à  l’autre  et  du  sujet 
normal  au  diabétique. 

Joslin  (4),  dans  son  livre  très  complet  sur  le 
diabète,  conclut  «  qu’on  ne  peut  parler  d’un  seuil 
rénal  du  sucre  dans  le  diabète  ». 

Williams  et  Humphreys  (5),  dans  deux  mé¬ 
moires,  étudient  «  la  signification  exacte  du  sucre 
du  sang  dans  le  diabète  >■;  ils  insistent  sur  ce  fait 
qu’il  faut  distinguer  le  sucre  du  sang  et  le  seuil 
rénal.  Ils  admettent,  contrairement  aux  auteurs 
précédents,  que  le  seuil  est  variable  dans  les 
différents  cas  de  diabète,  et  arrivent  à  cette  con¬ 
clusion  qu’un  seuil  élevé  est  toujours  d’un  pro¬ 
nostic  sévère,  surtout  lorsqu’il  e.st  noté  au  cours 
d’un  traitement  strictement  suivi.  ly’élévation  du 
seuil  serait  un  processus  de  défense  qu’emploie 
l’organisme  pour  conserver  le  sucre  dont  il  a 
besoin.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  diffé¬ 
rentes  conclusions  des  auteurs  précédents.  Mais 
on  peut  s’étonner  que,  tout  en  montrant  l’impor¬ 
tance  de  l’étude  du  seuil  dans  le  diabète,  ces 
auteurs  se  soient  contentés,  jroHr  rechercher  ce 

(1)  Havdouin  j  Giluert  et  Baudouin,  Glycosurie  plij-sio- 
logique  (Journal  phys.  cl  pathol.  gcn.,  juillet  1911). 

(2)  Ambard  s’élève  à  juste  litre  contre  cette  division  trop 
traiicliée  entre  le  diabète  rénal  et  le  diabète  ordinaire. 

(3)  IlAMiiANN  et  Hirschmann,  Archiv.  oj  inicmaltncdic., 
nov.  1917. 

(41  Joslin,  Treatiuent  of  diabètes  uiellitus. 

(5)  Archiv.  oj  internai,  medic.,  15  mai  1919. 
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seuil,  de  noter  le  taux  du  sucre  sanguin  correspon¬ 
dant  avec  la  cessation  de  la  glycosurie  ;  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  la  défectuosité  de  cette  méthode. 

Rouillard,  dans  sa  thèse  très  intéressante,  admet 
simplement,  tout  en  citant  les  travaux  d’Iîam- 
mann,  d’Hirshmann,  Basley,  Williams  et  Hum- 
phrej-’s,  que  le  seuil  rénal  du  glucose  est  différent 
de  celui  qu’admettait  autrefois  Cl.  Bernard  :  une 
augmentation  de  la  perméabiUté  rénale  au  sucre 
déterminerait  la  glycosurie,  et  une  imperméabilité 
rénale  restreindrait  celle-ci.  Mais  nous  n’avons 
trouvé  dans  ce  travail  important  aucune  étude 
systématique  des  variations  du  seuil  du  glucose 
chez  les  diabétiques. 

I/’iutérét  du  seuil  du  glucose  et  de  ses  varia¬ 
tions  dans  le  diabète  paraît  bien  ressortir  des 
quelques  études  précédentes,  mais  il  ne  nous  appa¬ 
raît  pas  que  dans  aucun  des  mémoires  cités  plus 
haut  les  auteurs  en  aient  fait  une  étude  complète, 
basée  sur  les  méthodes  d’investigation  très  pré¬ 
cises  que  nous  possédons  actuellement; 

Avec  les  techniques  imparfaites  dont  ils  fai¬ 
saient  usage,  les  auteurs  précédents  arrivaient 
aux  conclusions  suivantes  : 

a.  Be  seuil  du  glucose  est  beaucoup  plus  bas 
que  3  p.  1000  comme  le  pensait  Cl.  Bernard. 

b.  B’excrétion  de  sucre  peut  survenir  avec  un 
taux  de  glucose  nonnal  dans  le  sang,  lîxpéri- 
nientalement,  le  fait  a  été  démontré,  à  la  suite 
d’injections  intraveineuses  de  glucose,  jiar  Léifine 
d’une  part.  Latin'  et  iSIayer  de  l’autre.  Clinique¬ 
ment,  ces  données  se  rapportent  à  ce  qu’on  a 
décrit  sous  le  nom  de  diabète  rénal. 

Lépine,  après  jiiqûre  de  la  moelle  à  i  centimètre 
au-dessous  du  bulbe,  a  noté  un  abai.ssenient  du 
taux  du  glucose  et  une  excrétion  de  sucre  dans 
les  urines.  Il  s’agit  bien  là  d’un  abaissement  du 
seuil. 

Un  certain  nombre  de  substances  (extraits  glan¬ 
dulaires,  sublimé  eu injectioniutraveineuse,  nitrate 
d’urane  et  chromate  de  potasse  en  injections  sous- 
cutanées)  provoquent  des  glj'cosuries  sans  hj'per- 
glycémie. 

c.  Le  seuil  du  glucose  n’e.st  pas  fixé  d’un  sujet  à 
un  autre,  il  peut  même  varier  chez  un  même  sujet. 

Ces  conclusions,  pour  intéressantes  qu’elles 
étaient,  restaient  assez  vagues  ;  l’étude  du  seuil 
était  en  effet  pratiquée  de  façon  trop  incomplète, 
et  il  faut  arriver  aux  travaux  ff’ Ambard,  Cha- 
banier  et  de  Sa  sur  la  glycosurie  phloridzique 
pour  voir  uneétude  sj'stématique  du  seuil,  faite  dans 
des  conditions  d’obsert'ation  rigoureuses,  amener 
à  des  constatations  de  tout  premier  ordre  en 
ce  qui  concerne  la  physiologie  pathologique  du 
diabète. 
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Méthodes  d’étude  pour  étudier  les  varia¬ 
tions  du  seuü  du  glucose  dans  le  diabète. 
—  On  peut  étudier  le  seuil  de  deux  façons  : 

1°  En  chercliant  à  quel  taux  de  glycémie  mi- 
ninia  correspond  la  disparition  du  glucose  ;  cette 
méthode  a  été  eiiqrlQyée  notamment  par  John 
R.  Williams  et  E.-M.  Humphreys.  EUe  ne  peut 
forcément  domier  que  des  résultats  incomplets  et 
ne  permet  pas  d’étudier  les  variations  du  seuil 
avec  celles  de  la  glycosurie.  Ou  est  conduit  ainsi 
le  plus  souvent,  suivant  la  rennuque  d’Ambard,  à 
évaluer  le  seuil  «  à  l’estime  ». 

2°  En  recherchant  le  calcul  du  seuil  par  la 
méthode  d’Ambard. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  détails  concer¬ 
nant  cette  méthode,  nous  rappellerons  que,  con¬ 
naissant  le  débit  du  glucose  réalisé  pour  une  con¬ 
centration  deys  P-  1000,  la  glycémie  etla  constante 
uréo-sécrétoire,  il  est  fort  aisé  de  calculer  l’excès 
sur  le  seuil  du  glucose. 

s  )it  K,  constante  nréo-sécrétoire. 

Sjit  1)',  débit  du  Klucuse  recalculé  iKJur  une  concentra¬ 
tion  de  75  n-  I  ooo. 

Soit  X,  excès  snr  le  seuil. 

Nous  aurons:  x  (excès  sur  le  seuil)  ;  K  Xy'îE  d’où  ou 
tirera  aisément  y  seuil. 

y  (seuil)  =  glycémie  —  excès  sur  ie  seuil. 

Pour  obtenir  ce  chiffre,  il  faudra  donc  pratiquer 
le  dosage  d’urée  et  de  sucre  dans  le  sang  et  l’urine. 
Ces  dosages  ont  été  effectués  :  pour  l’urée,  par 
l’hypobromite  et  souvent  concurremment  par 
le  xantliydrol  ;  pour  le  sang  (sur  le  plasma  fluoré  par 
la  méthode  de  Bertrand),  par  ponction  veineuse. 

Données  fournies  par  l’étuda  du  seuil 
suivant  la  méthode  d’Ambard.  —  Nous  distin¬ 
guerons  les  deux  faits  suivants  : 

lo  L’étude  du  seuil,  pratiquée  expérimentale¬ 
ment  chez  l’animal  et  cliniquement  thez  l’homme, 
à  la  suite  d’injection  de  pliloridzine,  a  permis  à 
Ambard,  (^habauieret  Onell,  Chabanier  et  de  Sa, 
de  montrer  que  la  glycosurie  phloridziqne  était  dé¬ 
terminée  par  uti  abaissenieni  du  seuü.  Ces  auteurs 
sont  même  arrivés,  avec  la  phloridzine,  à  abaisser 
tellement  le  seuil  qu’ils  ont  pu  le  conduire  à  zéro. 

\’oilà  donc  une  première  variété  de  glycosurie 
due  non  pas  à  de  l’hyperglycémie,  mais  à  un 
simple  abaissement  du  seuil. 

2“  A  côté  de  ce  premier  type  de  glycosurie,  il 
en  existe  un  second,  dans  lequel,  avec  une  gly¬ 
cémie  au-dessus  de  la  normale,  il  existe  une  élé¬ 
vation  du  seuil  du  glucose. 

(I)  I.c  Siiug  fluoré  CDIIIIIIC  le  recoiunianilc  Ambard  étuil  im¬ 
médiatement  centrifugé  dès  son  recueil,  décanté  et  truité  sans 


jer  Mai  ig2o. 

Chabanier  avait  aussi  montré  que  le  seuil  du 
glucose  est  très  mobile  :  il  suit  la  glycémie,  «  ou 
plus  probablemeut  c’est  la  glycémie  qui  règle  le 
seuil  ».  (ilhabanier,  en  recherchant  le  seuil  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  était  arrivé  à  cette 
conclusion,  qu’aux  glycémies  faibles  corres¬ 
pondent  des  exc^  sur  le  seuil  peu  marqués  mais 
que,  à  mesure  que  la  glycémie  augmente,  de 
seuil  s’^ève  aussi,  mais  sensiblement  moins  vite 
que  la  glycémie.  Il  en  résulte  des  excès  sur  le 
seuil  relativement  considérables  et  persistants,  d’où 
des  glycosuries  considérables  »  (Ambard)  (2). 

Les  glycosuries  adrénalinique-s,  hypophysaires, 
par  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventricule, 
sont  des  glycosuries  avec  hyperglycémie  et  éléva¬ 
tion  considérable  du  seuil. 

Les  reclierches  personnelles  que  nous  prati¬ 
quons  depuis  plusieurs  mois  chez  les  diabétiques 
sont  venues  confirmer  pleinement  Içs  idées  d’Ara- 
bard  et  de  Chabanier,  en  les  complétant  par  cer¬ 
tains  côtés;  il  nous  reste  maintenant  à  les  exposer. 

Nous  avons  pratiqué  l’examen  du  seuil  chez 
18  diabétiques,  et,  cliez  chaque  malade,  nous  avons 
tâché  de  multiplier  les  examens  (deux,  trois,  quatre 
examens  chez  le  même  malade). 

Nous  diviserons  les  résultats  obtenus  en  deux 
parties  ; 

1°  Comparaison  des  seuils  chez  des  malades 
différents  ; 

2°  Etude  des  variations  des  seuils  chez  le  même 
malade. 

Afin  de  rendre  plus  aisée  la  lecture  des 
constatations  que  nous  avons  obtenues,  et  pour 
réduire  l’étendue  de  cet  article,  nous  ne  publierons 
pas  ici  les  tableaux  irrovenant  de  nos  différents 
dosages  et  nous  n’apporterons  dans  ce  travail  que 
nos  conclusions  avec  le  minimum  de  chiffres 
indispensables. 

I.  Étude  des  seuils  chez  des  malades 
différents.  —  Nous  allons  tout  d’abord  com¬ 
parer  les  seuils  chez  un  certain  nombre  de 
diabétiques  :  nous  avons  pu  pratiquer  33  exa¬ 
mens  chez  18  sujets.  La  grande  majorité  de  ces 
malades  sont  atteints  de  diabète  simple,  quel¬ 
ques-uns  de  diabète  mixte  ;  chez  l’un  d’entre 
eux,  nous  avons  retrouvé  des  symptômes  d’aci¬ 
dose  intermittente  ;  en  réalité,  nous  n’avons 
lias  examiné  encore  de  patients  présentant  de 
véritables  diabètes  consoniptifs. 

A.  Etat  du  seuil  chez  les  diabétiques.  — 

C’est  un  point  admis  aujourd’hui,  que  l’affirmation 

(2'i  Nous  n’avons  pu  nous  procurer  la  comuiuuitaliou  in 
fxli'iiso  (le  Chabanier  à  la  Sociitc  jrançaisc  i'urologic,  <le 
juin  i.ji'j. 


F.  RATHERY  et  E.  GRUAT. 


—  LE 

de  Claude  Bernard  donnant  comme  seuil  glycé¬ 
miques  grammes  par  litre  est  inexacte.  B'étude  de 
la  glycémie  avait  conduit  A.  Baudoin  à  écrire 
que  la  glycosurie  ne  survient  qu’avec  des  gly¬ 
cémies  de  isr, 8,  par  litre.  Nos  recherches 
nous  ont  amenés  aux  conclusions  suivantes  : 

Sur  33  examens,  le  seuil  était  égal  ou  supé¬ 
rieur  à  3  dans  5  cas  ;  à  2  dans  lo  cas  ;  à  i 
dans  i6  cas  ;  au-dessous  de  i  dans  2  cas. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  le  seuil  du  glucose 
est  infiniment  variable  suivant  les  malades  et  que, 
s’il  se  trouve  parfois  élevé,  il  avoisine  assez  sou¬ 
vent  I  gramme  sans  même  atteindre  iBr,5o. 

Retenons  ce  fait  qu’il  peut  être  inférieur  à 
I  gramme  :  nous  re\âendrons  plus  loin  sur  ce 
point  très  important  pour  en  dégager  la  valeur. 

B.  Rapport  du  seuil  avec  le  taux  du  glycose 
urinaire.  —  Nous  distinguerons  ici  deux  ordres 
de  faits  : 

x°  Il  y  a  parallélisme  entre  l’élévation  du  seuil 
et  le  taux  du  glucose  urinaire. 

a.  Aux  seuils  peu  élevés  coiresiwndent  les  gly¬ 
cosuries  peu  intenses  : 
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cosurie  peut  faire  défaut,  et  le  seuil  cependant 
rester  élevé. 

c.  Seuils  au-dessous  de  la  normale,  avec  glyco¬ 
surie  : 

Seuil,  Glycosurie  par 

24  heures. 

Ver .  0,1)1  3,58 

Mardi .  0,8a  11,28 

C.  Rapport  du  seuil  avec  la  glycémie.  — 
S’il  n’existe  pas  une  corrélation  toujours  identique 
entre  le  seuil  et  la  glycosurie,  doit-on  admettre 
qu’un  rapport  directement  proportionnel  existe 
entre  le  seuil  et  la  glycémie  ? 

ha  corrélation  entre  le  seuil  et  la  glycémie  est 
loin  d’être  régulière.  Anibard  et  Chabanier 
l’avaient  bien  vm  du  reste,  tout  en  faisant  remar¬ 
quer  que  le  seuil  augmente  moins  vite  que  la 
glycémie. 

Ordinairement  les  glycéniiès  basses  corres¬ 
pondent  à  des  seuils  bas  et  les  glycémies  élevées 
ont  des  seuils  élev’és  ;  parfois  cependant  une  gly¬ 
cémie  relativement  élevée  (2S’‘,6i)  correspond  à 
un  seuil  bas  (!«•■,  17). 

Rn  réahté,  Vexcès  sur  le  seuil  (glycémie,  moins 
seuil)  est  très  variable  d’un  sujet  à  l’autre  : 

Cet  excès  sur  le  seuil  peut  être  léger  : 


Seuil.  Glycémie. 


b.  Aux  seuils  élevés  correspondent  des 
glycosuries  élevées. 

^  Seuil.  Glycosurie  par 

.  Ch .  3,93  iio 

— .  3.59  147 

Ros .  3,60  151.48 

Mol .  3,09  149.85 

2°  Il  n’y  a  pas  parallélisme  entre  l’élévation  du 
seuil  et  le  taux  du  glucose  urinaire. 

a.  Aux  seuils  bas  correspondent  des  glycosuries 
relativement  élevées  : 

SeuiL  Olycosxirie  par 


1,07  51,5-1 

1.17  72,96 


h.  Aux  seuils  relativement  élevés  correspondent 
des  glycosuries  basses  : 

Seuil.  Glycosurie  par 


D’autres  fois  il  est  plus  marqué  ; 


3,09  4.22 


Nous  allons  voir,  dans  le  chapitre  suivant,  l’im¬ 
portance  de  cet  excès  sur  le  seuil  pour  expliquer 
le  taux  du  glucose  urinaire. 

D.  Rapport  entre  le  seuil,  la  glycémie  et  la 
glycosurie.  —  On  admet  communément  que  les 
glycémies  élevées  correspondent  aux  glycosuries 
élevées  et  les  glycémies  faibles  aux  glycosuries  de 
peu  d’importance.  En  réalité,  la  question  est 
infiniment  plus  complexe  ;  des  glycosuries  nulles 
ou  très  basses  peuvent  coexister  avec  des  gE'- 
cémies  élevées,  et  la  réciproque  est  exacte.  Peut- 
on  trouve^  dans  l’étude  du  seuil  l’explication  des 
faits  précédents  ? 

«.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  n’est  pas  le  taux 
du  glucose  sanguin  qui  règle  l’état  de  la  glyco¬ 
surie,  niais  bien  le  seuil  et  scs  rapports  avec  la 
glycémie.  En  d’autres  tenues,  Vexcès  sur  le  seuil 
est  en  général  proportionnel  au  taux  du  glucose 
urinaire. 


Retenons  ici  ce  fait  très  important  que  la  ylg- 
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Prenons  trois  exemples  : 
ler  exemple:  Mol...  : 

Glycémie  .  4,22 

Seuil  . . . . .  3,09 

Excès  sur  seuil .  1,12 

Glycosurie .  149.85 

Nous  avons  ici  un  type  de  glycémie  élevée  avec 
seuil  élevé,  excès  sur  le  seuil  élevé  et  glycosurie 
marquée. 

2^  exemple:  St-Met...  : 


Glycémie .  3,40 

Seuil .  3,06 

Excès  sur  seuil .  0,34 

Glycosurie .  28,51 


Nousavons,  chez  ce  sujet,  une  glycémie  forte,  un 
seuil  relativement  très  élevé,  d’où  excès  sur  le  seuil 
peu  marqué  et  glycosurie  de  moyenne  intensité. 
3®  exemple:  Crest...  : 


Glj’cémie .  2,65 

Seuil .  2,41 

Excès  sur  seuil .  0,24 

Glycosurie .  9,04 


Ici,  glycémie  et  seuil  assez  élevés,  excès  sur 
seuil  peu  marqué,  glycosurie  peu  intense. 

b.  Le  parallélisme  n’est  cependant  pas  toujours 
aussi -net. 

I/’ excès  sur  le  seuil  n’explique , pas  toujours 
l’intensité  de  la  glycosurie,  car  chez  des  sujets 
différents  des  excès  sur  le  seuil  de  valeur  appro¬ 
chante  ne  déterminent  pas  une  glycosurie  d’égale 
valeur.  En  examinant  les  chiffres  donnés  par 
Ambard  et  Chabanier,  nous  pouvons  faire  pareille 
constatation. 

Voici  quelques  exemples  pris  parmi  nos  ma¬ 
lades  : 


Seuil.  Glycémie. 


Excès  Glycosurie. 


3,09  4,28 


1,19  149 


2,48  2,67  0,19  23 

2,41  2,65  0,24  9 


Quelles  conclusions  devons-nous  porter  des 
faits  précédemment  énoncés  ? 

1°  L’étude  du  seuil  de  la  glycémie  chez  un  diabé¬ 
tique  donné  est  insuffisante.  —  Une  glycémie  élevée 
peut  correspondre  avec  une  glycosurie  nulle,  et 
une  même  glycémie  provoque  chez  des  sujets  diffé¬ 
rents  des  glycosuries  différentes. 

2°  E’étude  du  seuil  a  une  tout  autre  valeur  et 
explique  toute  une  série  d’anomalies  apparentes. 

a.  Ee  seuil  est  spécial  à  chaque  diabétique;  il 
n’y  a  pas  toujours  cliez  le  diabétique  une  éléva¬ 


tion  du  seuil,  et  cette  élévation  est  différente  sui¬ 
vant  les  sujets. 

b.  Les  seuils  élevés  correspondent  ordinairement 
à  des  glycosuries  intenses  et  des  glycémies  fortes  ; 
mais  le  seuil  s’élève  moins  vite  que  la  glycémie  et 
le  plus  souvent  c’est  l’excès  sur  le  seuil  qui  règle 
l’intensité  de  la  glycosurie. 

Ee  seuil  peut  être  élevé  avec  une  glycosurie 
presque  nulle  ;  dans  ces  cas,  seuil  et  glycémie  sont 
fort  voisins.  Il  s’agit  dans  ces  cas  de  diabètes 
relativement  rebelles  au  traitement  diététique, 
malgré  l’absence  presque  absolue  de  glycosurie. 

c.  Ee  seuil  peut  être  relativement  bas  avec  une 
glycémie  élevée  :  la  glycosurie  est  alors  ordinai¬ 
rement  très  marquée. 

3°  Il  n’existe  cependant  pas  un  parallélisme 
absolu  entre  le  seuil,  la  glycémie  et  la  glycosurie.  — 
Certains  sujets  ont  des  excès  sur  le  seuil  peu  mar¬ 
qués  avec  des  glycosuries  plus  intenses  que 
d’autres  diabétiques  chez  lesquels  l’excès  sur  le 
seuil  est  plus  élevé.  Il  y  a  là  un  facteur  spécial  qui 
agit  et  que  nous  ne  connaissons  pas.  Faut-il  faire 
intervenir  l’état  fonctionnel  du  rein?  Chez  beau¬ 
coup  de  diabétiques,  la  constante  est  très  infé¬ 
rieure  à  0,07  ;  nous  avons  noté  des  cliiffres  de 
0,05,  0,047  lui  traduiraient  un  état  d’hyper- 
fonctionnement  rénal.  Ambard  et  Chabanier  ont 
rapporté  des  chiffres  analogues.  Dans  d’autres 
cas  la  constante  est  manifestement  défectueuse  : 
0,112,  0,12. 

Il  e.st  fort  possible  qpe  pour  un  certain  nombre 
de  cas  ce  facteur  entre  en  ligne  de  compte,  mais 
il  ne  nous  a  pas  paru  expliquer  toujours  les  diffé¬ 
rences  constatées. 

II.  Étude  du  seuil  chez  un  même  sujet.  — 
Nous  avons  étudié  chez  dix  malades  le  seuil, 
en  faisant  varier  l’alimentation  du  sujet  :  l’exanii- 
nant  à  jeun  depuis 'douze  heures,  ou  deux  heures 
après  un  léger  repas  ;  nous  faisions  varier  égale¬ 
ment,  dans  d’autres  cas,  la  richesse  de  l’alimenta¬ 
tion  hydrocarbonée  en  maintenant  un  régime  fixe 
pendant  cinq  à  six  jours  avant  l’examen. 

Nous  avons  abouti  aux  constatations  sui¬ 
vantes  : 

1°  Le  seuil  est  variable  chez  un  même  dia¬ 
bétique  ;  il  n’a  rien  de  fixe. —  Ees  exemples  sui¬ 
vants  en  témoignent  ; 

H .  i,9£  R .  3,60  G . '. ..  2,32 

— .  2,48  — .  2,15  — .  1.39 

2®  Cette  variabilité  du  seuil  semble  cepen¬ 
dant  jouer  un  rôle  fort  important. —  U  y  a 

des  degrés  dans  cette  variabilité. 
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a.  Certains'^diabétiques'^pntldes  seuils  très  va¬ 
riables.  Par  exemplej 

S*-M .  3,06  Mol .  3,09  Bon .  1,03 

—  .  1,89  —  .  1,08  —  .  1,55 

Ces  sujets  sont,  en  général,  des  diabétiques 
facilement  influençables  par  le  régime,  il  est 
très  aisé  de|  les  rendre  aglycosuriques. 

h.  Chez  d’autres  sujets,  le  seuil  varie  fort  peu 

—  et  reste  toujours  élevé  —  même  avec  un  régime 
très  sévère.  Ainsi  : 

.  3.93  kor .  3,60 

-  .  3,59  —  2.49 

—  .  2,78  ~  2,72 

Il  s’agit  de  diabétiques  peu  influençables  par 
le  régime  :  ce  dernier  peut  provoquer  une  baisse 
du  seuil  et  une  baisse  de  la  glycosurie,  mais  il  est 
très  malaisé  de  rendre  èes  sujets  aglycosuriques. 

3°  Corrélations  entre  les  variations  du  seuil 
et  de  la  glycosurie.  —  I/C  plus  souvent  le  seuil 
s’élève  lorsque  la  glycosurie  augmente  et  s’abaisse 
quand  la  glycosurie  diminue.  Ainsi  ; 

Seuil.  Glycosurie. 

S  -M .  3.66  28,51 

—  . 1.89  4,53 

Bon .  1,55  28 

—  . 1,02  1,17 

Mol .  3,09  14,9 

—  .  1,08  2,8 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Nous  retiendrons  à  ce  sujet  3  cas  bien  typiques 
qui  vont  nous  conduire  à  des  données  intéres¬ 
santes  : 

Cas.'  M.  Hers...  : 

Seuil.  Glycosurie.  Excès 

sur  le  seuil. 

1,07  51,54  0,33 

1,03  8,16  0,12 

1,24  3,74  0,08 

^  Chez  ce  sujet,  les  seuils  les  plus  bas  corres¬ 
pondent  aux  glycosuries  les  plus  élevées,  mais  il 
suffit  de  lire  la  colonne  des  excès  sur  le  seuil  pour 
s’expliquer  aisément  cette  anomalie  :  ce  sont  les 
excès  sur  le  seuil  les  plus  élevés  qui  déterminent 
les  gycosuries  les  plus  fortes. 

26  Cas.'  M“e  Ch...  : 


Seuil.  Glycosurie.  Uxcés 

sur  le  seuil. 

3,93  IIO  0.37 

3,59  147  0,37 

2.78  57  0,36 


Chez  cette  malade,  l’excès  sur  le  seuil  n’ex¬ 
plique  pas  la  variation  de  la  glycosurie  et  sa  non- 
concordance  avec  les  variations  du  seuil,  car  il 


se  trouve  que  l’excès  sur  le  seuil  est  identique 
dans  les  trois  examens,  avec  des  seuils  différents 
et  des  .glycosuries  différentes.  Cette  malade  avait 
une  constante  inférieure  à  0,07.  Il  s’agit  là  de  phé¬ 
nomènes  encore  inexpliqués  et  dont  le  mécanisme 
reste  à  trouver. 

36  CflS.-M™e  V...  ; 

.Seuil.  Glycosurie.  Excès 

0,91  3,58  0,07 

1,35  0,73  0,07 

Cette  malade  est  tout  particulièrement  inté¬ 
ressante.  Dans  un  premier  examen,  il  semblait 
bien  qu’on  eût  affaire  à  ces  cas  décrits  sous  le  nom 
de  diabète  rénal,  chez  lesquels  la  glycosurie  cor¬ 
respondait  à  de  rin-poglycémie.  Or,  chez  cette 
malade,  à  un  mois  de  distance,  nous  voj’ons  le 
seuil  remonter  et  la  glycosurie  disparaître  alors 
que  l’excès  sur  le  seuil  reste  identique. 

Nous  saisissons  là  un  exemple  frappant  de 
cette  extrême  mobilité  du  seuil  chez  les  diabé¬ 
tiques  et  qui  ne  semble  pas  en  faveur  d’un  type 
immuable  de  «  diabète  rénal  »  ;  le  seuil  pouvant 
se  modifier  et  d’une  façon  inversement  propor¬ 
tionnelle  à  la  glycosurie.  Ou  peut  devenir  glyco- 
surique  non  pas  par  élévation  de  la  glycémie, 
mais  par  un  simple  abaissement  du  seuil  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  abaissement  qui  peut  être 
transitoire. 

Cnxcr.T'sioN.s. 

D’exposé  des  faits  précédents  conduit  à  des 
données  très  importantes  d’ordre  pratique  et 
d’ordre  théorique. 

I.  Conclusions  d’ordre  pratique.  —  L’étude 
du  seuil  doit  être  effectuée  d’une  façon  systéma¬ 
tique  chez  les  diabétiques  ;  une  seule  recherche 
est  insuffisante,  il  faudra  toujours  opérer  cette 
e.stimation  du  seuil  en  faisant  varier  le  taux  de  la 
glycosurie,  ce  qui  est  aisé;  car  il  suffit  de  pratiquer 
cet  examen  en  donnant  au  patient  une  aUmenta- 
tion  hydrocarbonée  de  richesse  différente. 

On  obtiendra  ainsi  les  renseignements  sui¬ 
vants  ; 

La  seule  élévation  du  seuil  n’a  pas  en  elle-même 
une  valeur  pronostique  absolue. 

1°  Un  scu  l  élevé  n’est  pas  nécessairement  cor¬ 
rélatif  d’un  diabète  rebelle  au  traitement  diété¬ 
tique  ;  la  réciproque  est  également  vraie.  Un  seuil 
moyennement  élevé  ne  correspond  pas  nécessai¬ 
rement  à  un  diabète  bénin. 

2°  La  mobilité  du  seuil  est  plus  importante  au 
point  de  \nxe  pronostique  et  thérapeutique  que  sa 
seule  éiévatiou. 
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Un  seuil  élevé,  mais  très  mobile,  correspond  à 
im  diabète  facilement  influençable  par  la  diété¬ 
tique. 

Un  seuil  élevé  et  très  peu  mobile  est  de  pro¬ 
nostic  grave. 

Un  seuil  moyennement  élevé  mais  peu  mobile 
est  de  pronostic  réservé. 

3°  Les  rapijorts  entre  l’élévation  du  seuil  et  le 
degré  de  la  glycosurie  ont  également  une  valeur 
pronostique  et  thérapeutique. 

Lorsque  le  seuil  et  la  glycosurie  varient  dans 
le  même  sens,  une  seule  chose  importe,  c’est  le 
d^ré  de  fixité  du  seuil. 

Si  le  seuil  et  la  glycosurie  ne  varient  pas  jjaral- 
lèlement,  il  faut  distinguer  deux  cas. 

a.  Le  seuil  est  élevé,  et  la  glycosurie  est  nulle 

ou  très  faible.  Le  pronostic  est  habituellement 
défavorable.  Il  s’agit  là  de  faits  déjà  vus  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  en  ce  qui  concerne  la  seule  hyper¬ 
glycémie.  Certains,  comme  Mendelssohn, 

pensent  qu’il  s’agit  là  de  troubles  rénaux,  l’admi¬ 
nistration  de  toni-cardiaques  faisant  réapparaître 
la  glycosurie  et  diminuer  l’hyherglycémie. 

D’autres  estiment  qu’il  n’y  a  là  qu’une  simple 
indication  à  continuer  un  traitement  sévère. 

Quant  à  nous,  lorsque  nous  avons  pu  constater 
semblables  résidtats,  il  s’est  agi  chez  nos  sujets 
de  diabètes  tout  particulièrement  rebelles  et 
graves. 

b.  Le  seuil  reste  bas  et  la  glycosurie  est  élevée, 
Il  semble  qu’alors  le  pronostic  soit  moins  défavo¬ 
rable  que  dans  les  cas  précédents,  pourvu  que  le 
seuil  jouisse  d’une  certaine  mobilité. 

Il.ConcIusions  d’ordre  théorique.  — Nous  n’y 
insisterons  pas,  cet  article  ayant  surtout  pour  but 
de  montrer  l’intérêt  pratique  de  la  recherche  du 
seuil  et  de  ses  modifications  chez  les  diabétiques. 
Nous  ferons  simplement  remarquer  que  l'étude 
du  seuil  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

a.  Le  seuil  est  très  différent  d’un  diabétique  à 
un  autre. 

b.  L'excès  sur  le  seuil  explique  un  certain 
nombre  de  glycosuries,  mais  il  existe  cependant  des 
cas  où  les  modifications  de  cet  excès  sur  le  seuil 
sont  insuffisantes  pour  faire  comprendre  les 
variations  de  la  glycosurie.  Kn  tout  cas,  les  excès 
sur  le  seuil  ne  sont  nullement  proportionnels 
d’un  sujet  à  un  autre,  en  ce  qni  concerne  les 
quantités  de  glucose  excrété  par  les  urines. 

c.  Le  rein  joue  certainement  un  rôle  important 
dans  les  modifications  de  l’excrétion  du  glucose 
et  de  l’état  de  la  glycémie  :  ce  facteur  est  loin 
d’être  négligeable. 

Nous  signalerons  en  terminant  rfij^pothèse 
très  intéressante  émise  par  Ambard  puis  par 


Chabanier  concernant  les  rapports  du  seuil  gly¬ 
cémique  et  de  l'acétonurie  ;  mais  il  s’agit  là  d’une 
question  trop  importante  pour  être  discutée  en 
quelques  lignes. 


SUR  LES  FACTEURS  DE  LA 
CURE  DE  FÉCULENTS 
CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

E.  LAMBLING 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Éillc, 

Les  cures  de  féculents  chez  les  diabétiques 
constituent  une  méthode  thérapeutique  aujour¬ 
d’hui  bien  connue,  et  les  diverses  formes  que 
cette  métliode  a  prises  en  clinique  ont  été  abon¬ 
damment  discutées  durant  les  dix  dernières  années 
qui  ont  précédé  la  guerre.  De  ce  côté  de  la  ques¬ 
tion,  la  présente  étude  ne  rappellera  donc  que 
les  choses  essentielles,  celles  que  le  praticien  qui 
lira  ces  lignes  peut  n’avoir  point  toutes  présentes 
à  l’esprit  et  dont  un  bref  résumé  est  indispensable 
à  la  claire  intelligence  d’un  autre  aspect  de  la 
question,  celui  qui  fait  l’objet  propre  de  cette 
étude  :  Je  veux  parler  de  l’ensemble  des  facteurs 
qui  font  que  la  cure  réussit  ou  bien  échoue,  et- 
du  mécanisme  de  l’action  de  ces  facteurs. 

I.  La  cure  de  féculents,  —  C’est  en 
cherchant  à  alimenter  les  diabétiques  atteints  de 
troubles  digestifs,  que  C.  von  Noorden  a  fait 
en  igo3  cette  observation,  d’abord  fortuite, 
que  la  farine  d’avoine  est  remarquablement  tolé¬ 
rée  par  beaucoup  de  malades,  quand  elle  est  admi¬ 
nistrée  d’une  certaine  façon. 

Pour  que  la  cure  réussisse,  il  faut  commencer  par  mettre 
le  sujet  pendant  deux  on  trois  jours  au  régime  des 
légumes  verts  (jours  aux  idgumes),  ce  qui  représente  prati¬ 
quement  autant  de  jours  de  jeûne,  ou  du  moins  d’alimen- 
tation  très  réduite,  puis  vîeimeut  deux  ou  trois  jours  (ou 
plus  encore)  à  la  farine  d'avoine  (jusqu’à  250  grammes  de 
farine  par  jour  sous  la  forme  de  soupes),  accomjjagnée  de 
beurre  (jusqu’à  250  grammes),  et  enfin  derechef  un  ou 
plusieurs  jours  aux  légumes  verts. 

Ces  cures  faumïssent  sauvent  des  résultats  reiuar- 
quables.  lîxemple  ;  Malade  de  I».  Blum  (de  Strasbourg)  qui, 
mis  depuis  des  semaines  au  régime  sévère  (viande  et 
graisse), élimiîïaitôogrammesde  sucre  par  jour.  Après  deux 
journées  aux  légumes  verts,  on  lui  donne  pendant  trois 
jours  250  grammes  de  farine  d’avoine  par  jour,  soit  eu 
tout  750  grammes,  ce  qui  faisait  donc,  à  raison  de  70  p.  100 
d’amidon,  une  recette  totale  de  525  grammes  d’hydrates 
de  carbone.  Or,  pendant  ces  trois  jours,  42  grammes  de 
sucre  seulement  ont  fui  en  tout  par  l’urine  !  (i).  Ivt 

(i)  Ce  qni  pnowe  qnc  la  efigércnee  a  bien  été  utilisée, 
c’est  riicurcusc  action  que  ces  cures  de  farines,  quand  elles 
réussissent,  exercent  aussitôt  sur  l’acétonurie. 
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cependant  la  maladie  n'avait  rien  perdu  de  sa  gravité, 
car,  le  sujet  ayant  été  repris  au  régime  éévère,  il  a  suffi 
d'ajouter  pendant  un  jour  à  sa  ration  loo  grammes  de 
pain,  pour  provoquer  une  glycosurie  qui  a  été  de 
80  grammes  ce  jour-là  et  de  6o  grammes  le  lendemain  (i ) . 

On  voit  que,  dans  ces  cures,  on  n’ajoute  pas 
à  une  ration  de  fond  un  surplus  d’aliments 
féculents  en  rapport  avec  la  quantité  d’hydrates 
de  carbone  que  le  malade  est  encore  en  mesure 
de  tolérer,  c'est-à-dire  de  détruire.  C’e.st 
le  féculent  lui-même  qui  fait  le  fond  de  la  ration, 
et  on  en  donne  d’emblée  une  quîfntité  bien 
supérieure  à  celle  que  le  malade  pouvait  encore 
tolérer,  mais  en  réalisant  en  même  temps  des  condi¬ 
tions  qui  font  que  d’emblée  aussi  la  tolérance  est 
portée  à  un  niveau  beaucoup  plus  élevé.  Ajou¬ 
tons  tout  de  suite  que  ces  cures  de  féculents 
n’étaient  point  quelque  chose  d’entièrement 
nouveau,  car  on  montrera  plus  loin  que  la  cure 
de  pomme  de  terre,  précédemment  étudiée  par 
Mossé  (1898-1902),  réalisait  au  total  des  facteurs 
favorables  analogues  à  ceux  de  la  cure  d’avoine. 
D’ailleurs,  bien  d’autres  denrées  encore  se  prêtent 
à  une  cure  de  féculents.  On  aura  l’occasion  de  les 
énumérer  plus  loin  (2). 

II.  Les  facteurs  de  la  cure  de  féculents. 
—  Le  caractère  essentiel  de  la  cure  de 
féculents.  —  On  a  d’abord  attribué  ces  succès 
à  des  propriétés  spéciales  à  la  farine  d’avoine, 
et  diverses  explications  ont  été  proposées  (Naunyn, 
M.  Klotz,  Lüthje,  Falta)  qu’il  est  sans  intérêt  de 
développer  ici,  car  depuis  que  L.  Blum  a  obtenu 
avec  la  farine  de  froment  les  mêmes  succès  qu’avec 
la  farine  d’avoine,  depuis  que  l’on  a  mieux  inter¬ 
prété  les  résultats  souvent  si  heureux  de  la  cure  de 
pomme  de  terre  de  Mossé,  et  enfin  depuis  que, 
revenant  en  arrière,  on  n  refait  l’inventaire  du 
riche  matériel  clinique  amassé  quant  au  régime 
des  diabétiques  par  Bouchardat,  il  semble  bien 
que  l’on  se  soit  mis  d’accord  sur  ce  point,  à  savoir 
que  le  caractère  essentiel  de  ces  cures,  c’est 
la  'pauvreté  du  régime  en  albumine  et  l’exclusion 
de  la  viande. 

Un  premier  argument  à  l’appui  de  cette  con¬ 
clusion,  c’est  Vaction  nuisible  bien  connue  que, 
dans  certaines  conditions,  les  frotéiques,  et  sur¬ 
tout  la  viande,  exercent  sur  la  tolérance. 

Déjà  Bouchardat  avait  insisté  sur  0  la  nécessité  de 
modérer  la  quantité  de  viande  ou  d’autres  alimeuts 

(1)  Ces  résultats  forment  une  partie  de  cetix  que  résume 
le  tableau  ci-contre. 

(2)  Il  n’entre  pas  dans  le  plan  de  cet  article  de  donner 
des  indications  même  sommaires  sur  les  divers  autres  aspects, 
cliniques  et  thérapcuüques,  de  ces  cures  de  farine,  et  notamment 
sur  les  catégories  de  malades  à  qui  ces  cures  doivent  être 
réservées,  sur  les  oedèmes  que  l’emploi  des  farines  a  été  accusé 
de  provoquer,  sur  l’emploi  simultané  du  bicarbonate  de  soude, 
sur  la  manière  de  combattre  l’acétonurie  que  la  période  pré¬ 
paratoire  crée  ou  accentue,  etc. 


azotés  dans  le  régime  des  diabétiques  »,  et  il  dte  le  cas  de 
plusieurs  malades  qui,  totalement  privés  de  viande  pen¬ 
dant  le  siège  de  Paris,  en  1870,  virent  le  sucre  dispartûtre 
de  leurs  urines,  et  depuis  cette  époque  les  observations  se 
sont  multipliées,  établissant  cette  action  nuisible  des 
protéiques  sur  la  tolérance.  Par  exemple,  des  diabétiques 
devenus  aglycosuriques  en  pratiquant  le  régime  végéta¬ 
rien  (Binossier  et  Lemoine),  ou  tel  autre  régime  qui  fait 
disparaître  le  sucre  urinaire  et  qui  est  en  même  temps 
relativement  pauvre  eu  albumine  pnr  kilogramme 

et  par  jour)  (Laufer),  voient  reparaître  leur  glycosurie, 
lorsqu’on  leur  donne  do  la  riande,  ou  bien  lorsqu’on  rend 
leur  régime  plus  fortement  azoté  (4  grammes  d’albumme 
au  lieu  de  if.ss  dans  l’expérience  de  Laufer). 

lît  avec  la  viande,  cette  action  nuisible  est  observée  plus 
souvent  et  elle  est  plus  marquée  qu'avec  les  albmnines 
végétales,  et  elle  apparaît  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en 
arriver,  comme  dans  l’expérience  ci-dessus  de  Laufer,  à 
un  régime  hyperazoté  (Rathery  et  Liénard).  Enfin  — fait 
important,  qui  complète  la  démonstration  en  question  — 
lorsque  la  superposition  d’albumine  à  une  ration  fait 
apparaître  du  sucre  ou  un  surplus  de  .sucre  dans  l’urine, 
la  quantité  ainsi  produite  dépasse  celle  qui  a  pu  sortir 
du  surplus  d’albumine  ingéré  (Falta)  (3). 

En  second  lieu,  les  bons  effets  de  cures  à  la 
farine  d’avoine  peuvent  être  obtenus  avec 
d’autres  farines,  farines  de  froment,  de  seigle, 
d’orge,  avec  la  pomme  de  terre,  les  légumineuses, 
les  bananes,  et  même  avec  du  glycose.  Or,  tous 
ces  régimes  présentent  ces  deux  caractères  com¬ 
muns  :  1°  ils  sont  pauvres  en  albumine  et  ils 
excluent  la  viande  ;  2°  ils  échouent  quand  on 
les  accompagne  de  viande. 

Voici  quelques  exemples  de  l’action  comparée  des 
farines  d’avoine  et  de  froment.  Il  s’agit  du  malade  de 
L.  Blum  (4),  déjà  cité  plus  haut. 

Régime  sévère  :  légumes. 

lard,  vin,  cognac  (5) .  2  30  o 

Farine  d’avoine,  250  gr.  ; 
beurre,  200  gr.  ;  4  oeufs  (6), 

vin,  cognac .  3  175  14 

Régime  sévère  (comme  ci- 

dessus) . 2  30  o 

Farine  de  froment,  250  gr.  ; 
beurre.  200  gr.  ;  4  œufs  (6), 

vin  et  cognac . - .  2  180  o  ou  traces. 

Légumes,  700  gr.  ;  farine,  ' 

30  gr.  ;  beurre,  40  gr .  2  »  traces. 

Régime  .sévère  (viande  et 

graisses) .  2  »>  ü.3 

Régime  sévère  -f-  100  gr.  de 

pain .  r  80  84 

Régime  sévère  sans  pain .  i  20  60 

Légumes  (comme  ci-dessus)  .1  »  7,2 

(3)  A.  Bouchardat,  De  la  glycosruie  ou  diabète  sucre, 
Paris,  1883,  p.  200. —  Lejossier,  /owm.rfes  Frah'cfojs,  14  juin 
iqo2  et  Bull.  gin.  de  fhirapeut.,  30  janvier  1909.  —  Linossier 
et  Lemoine,  Soc.  mid.  des  hôpitaux,  1908,  t.  XXV,  p.  566. 
—  Rathery  et  Liénard,  Ibid.,  1913,  t.  XXXV,  p.  961  et 
99g.  —  FAVTA,'Zeilschr.  f.  Min.  Med.,  1908,  t.  LXV,  p.  300. 

(4)  L.  Blum,  Münch.  med.  Wochenschr.,  4  juillet  1911. 

(3)  L'alcool  à  doses  raisonnables  n’augmente  pas  la  glyco¬ 
surie,  Il  rend  plus  aisée  aux  malades  l’ingestion  de  grandes 
quantités  de  graisses.  Enfin,  il  est  par  lui-même  un  combustible 
alimentaire  et  il  possède,  en  outre,  des  propriétés  anticétogènes. 

(6)  On  volt  que  les  œufs  n’ont  point  nui  à  la  tolérance.  E 
est  vrai  que  la  ration  était  loin  d’être  hyperazotée  (50  grammes 
d'albumine  par  jour). 
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On  voit  donc  que  la  farine  de  froment  conduit 
aux  mêmes  succès  que  la  farine  d'avoine,  et 
d’autres  expériences  ont  montré,  en  outre,  qu’avec 
l’une  ou  l’autre  on  aboutit  aux  mêmes  échecs, 
quand  on  les  donne  en  même  temps  que  la  viande 
(I/.  Blum  ;  N.  Roth).  De  son  côté,  Séverin  a 
pleinement  confirmé  les  résultats  que  résume  le 
tableau  ci-dessus,  et,  avec  les  farines  de  seigle 
et  d'orge,  A.  Magnus-Dévy  a  obtenu  des  succès 
presque  aussi  marqués  qu’avec  la  farine  d’avoine. 
D’autre  part,  bien  que  les  cures  de  pomme  de 
terre  n’aient  pas  été  pratiquées  par  Mossé  de  la 
même  manière  que  l’ont  été  les  cures  de  farines 
d’a\'oine  et  de  froment,  il  se  trouve  cependant 
que  les  pannentières  formaient  dans  les  expé¬ 
riences  de  Mossé  une  fraction  si  prépondérante 
de  toute  la  ration  (i  200  à  i  500  grammes  par 
jour),  que  le  régime  ainsi  constitué  réalisait  au 
total  des  facteurs  favorables  analogues  à  ceux  des 
cures  en  question.  Et  si  les  succès  obtenus  sont 
moins  fréquents  (Rathery)  que  ne  le  soutient 
Mossé,  ils  ne  sont  pas  niables.  D’ailleurs  Schiro- 
kauer  a  vérifié  les  résultats  de  Mossé  en  calquant 
ses  cures  de  pommes  de  terre  sur  le  type  des 
cures  à  la'  farine  d’avoine.  On  sait  aussi  que 
M.  Dabbé  a  employé  de  même  avec  succès  la  cure 
de  lêgiimineuses  (pois,  haricots,  lentilles,  fèves, 
pois  de  soja).  Enfin  011  a  obtenu  aussi  de  bons 
résultats  avec  les  cures  de  bananes,  les  cures 
û.’inuline  (H.  Strauss),  et,  en  pratiquant  des  cures 
de  glycose  (150  grammes  par  jour),  Seyerin  a 
observé  des  tolérances  aussi  bonnes  qu’avec 
la  farine  d’avoine,  à  cette  seule  condition  que  la 
solution  sucrée  fût  donnée  par  cuillerée,  tout  le 
long  de  la  journée,  afin  que  l’arrivée  du  glycose 
dans  le  sang  fût  répartie  sur  un  long  espace  de 
temps,  comme  il  arrive  au  cours  de  la  lente 
saccharification  d'un  repas  d’amidon  dans  l’intes¬ 
tin  (i). 

I, 'action  heureuse  des  cures  de  farine  revient 
donc,  pour  une  partie  au  moins,  à  deux  propriétés 
de  ces  cures,  toutes  deux  négatives,  à  savoir 
la  pauvreté  du  régime  en  albumine  et  la  sup¬ 
pression  concomitante  de  la  viande  (2).  Montrons 

(1)  I<.  Blum,  loc.  cil.  —  A.  Magnus-Bévy,  licrl.  klin.  H'o- 
chenschr.,  1911,  t.  XBVIII,  p.  1213.  —  Mossé,  Arch.  de  mid., 
1902,  t.  XXII,  p.  27g.  —  Rathery,  Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
t.  XXXV,  p.  161. —  ScniROKAUEE,  Bcrl.  klin.  IVochcnschr., 
10  juin  1912.  —  II.  Strauss,  Ibid.,  t.  XI, IX,  i,  p.  1213. — 
Severin,  Ibid.,  14  octobre  1912. 

(2)  C’est  ce  que  I,iuossicr  avait  très  clairement  aperçu, 
quand  dès  1902  il  s’efforçait  de  ramener  l’attention  des  mé¬ 
decins  sur  l’importance  essentielle  de  deux  facteurs  dons  la 
thérapeutique  alimentaire  du  diabète,  à  savoir  la  réduction 
de  la  quanUté  d’albumine,  et  surtout  de  l'albumine  animale 
(viande),  et  la  réduction  de  l’apport  alimentaire  total,  dont  il 
va  être  question  ci-après.  En  ce  qui  concerne  notamment  la 
cause  des  bons  effets  de  la  cure  de  Mossé,  U  disait  dès  cette 
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maintenant  que  l’insertion  de  quelques  «jourf 
aux  légumes  s>,  par  quoi  débute  la  cure,  crée  ui 
autre  facteur  non  moins  important,  à  savoir 
l’abaissement  du  niveau  glycémique. 

La  tolérance  et  le  niveau  glycémique,  — 
Des  «jours  aux  légumes»  (légumes  verts),  et  en 
général  les  régimes  par  lesquels  on  conduit  les 
malades  vers  l’aglycosurie,  produisent  un  abais¬ 
sement  du  niveau  glycémique.  Or,  cet  abaisse¬ 
ment  est  aussi  un  facteur  e.ssentiel  de  la  réussite 
de  la  cure  (D.  Blum,  1911  ;  H.  Schirokauer, 
Severin,  1912). 

lOxemple  :  Sur  une  série  de  12  malades  à  formes 
légères,  moyennes  et  graves,  Severin  a  étudié  parallèle¬ 
ment  la  tolérance  vis-à-vis  de  la  farine  de  froment,  de  la 
farine  d’avoine  et  du  glycose,  et  les  variations  du  niveau 
glycémique.  Voici  le  détail  d’une  de  ses  expériences.  Par 
un  régime  constant,  composé  d’albumine  et  de  graisses, 
plus  deux  litres  de  lait,  on  amène  un  malade  (forme 
moyennement  grave)  à  une  glycosurie  sensiblement 
constante,  puis  on  détermine  le  matin  à  jeun  son  niveau 
glycémique  ;  on  lui  donne  aussitôt  après  un  repas  de 
200  grammes  de  farine  de  froment  (soit  donc  I40grammes 
d’amidon)  et  on  dose  encore  le  .sucre  du  sang  deux  heures 
et  cinqheures  après  le  repas.  l'Infin,  on  note  de  combien  sa 
glycosurie  a  monté  ce  jour-là  sous  l’influence  du  repas. 
On  recommence  peu  après  la  même  expérience,  mais  après 
avoir  au  préalable  «  désucré  »le  malade  par  deuxà  quatre 
jours  aux  légumes,  puis,  lorsque  l’élimination  du  sucre 
est  devenue  constante  ou  a  ces.sé,  vient  la  journée  d’expé¬ 
rience  comme  ci-dessus. 

Sucre  (en  rt.)  Surplus  de 

pour  1000  de  sang,  sucre  (eu  gL)  dans 

i"  A  pris  le  régime:  albumine,  graisses,  lait: 

A  jeun .  3,32 

Deu.x  heures  après  le  repas  de 

farine .  0,62 

Cinq  heures  après  le  repas  de 

farine .  4,97  103 

2“  Apris  les  jours  aux  légumes  : 

A  jeun .  1,06 

Deux  heures  après  le  même  repas 

de  farine .  2,37  27 

On  voit  que  la  tolérance  a  été  bien  meilleure  après 
l’abaissement  du  niveau  glycémique  par  l’effet  des 
jours  aux  légiunes.  En  effet,  avant  cet  abaissement,  le 
malade  a  reçu,  apportés  par  le  lait,  environ  go  grammes 
de  sucre^  dont  l’arrivée  a  provoqué  ime  glycosurie  de 
103  grammes.  Après  cet  abaissement,  il  a  ingéré,  sous 
forme  de  farine,  la  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  140  grammes  d’hydrates  de  carbone,  lesquels  ont 
provoqué  une  glycosurie  de  27  grammes  seulement.  Et 
ce  qui  achève  de  montrer  que  la  tolérance  a  été  meilleure, 
c’est  ce  fait  qu’avaut  l’abaissement  du  niveau  glycé- 
luique,  l’arrivée  du  repas  a  provoqué  une  montée  de  la 
glycémie  de  6,62  —  3,32  =  3,30  grammes  p.  i  000,  tandis 
qu’après  la  diminution  de  la  glycémie,  un  repas  beaucoup 
plus  riche  eu  hydrates  de  carbone  a  produit  mie  ascension 
qui  n’a  été  que  de  2,37  —  1,06  =  1,31  gramme  de 
sucre  p.  1 000. 

époque  :  <  Je  ne  serais  pas  surpris  qu’il  fallût  faire  intervenir 
la  pauvreté  relative  de  la  pomme  de  terre  en  albuminoïdes 
et  en  graisses,  pauirreté  qui  fait,  d’un  régime  où  domine  la 
pomme  de  terre,  un  régime  d’alimentation  restreinte  {Journal 
des  Praticiens,  14  Juin  1902). 
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Dans  ces  expériences,  le  malade  n'a  été  mis 
au  régime  à  la  farine  que  pendant  un  jour  chaque 
fois  ;  mais,  dans  une  autre  série,  Severin  a  fait  de 
vraies  cures  aux  farines,  d’une  durée  de  trois  à 
douze  jours,  succédant  soit  au  régime  mixte,  soit 
au  régime  sévère,  soit  enfin  au  régime  aux  légumes, 
et  le  résultat  constant  a  été  que  la  tolérance 
observée  est  d'autant  meilleure  que  l’abaissement 
préalable  du  niveau  glycémique  a  été  plus  consi¬ 
dérable.  E.  Neubauer,  puis  S.  Wolf  et  Gutmann 
ont  apporté  des  résultats  analogues.  C’est  la 
confirmation  très  nette  des  idées  de  Blum  (i). 

De  jeûne  presque  total  que  représentent  les 
jours  aux  légumes,  abaisse  donc  le  niveau  gly¬ 
cémique,  ce  qui  se  comprend  aisément,  puisque 
l’organisme,  obligé  de  vivre  sur  lui-même,  con¬ 
somme  peu  à  peu  l’excès  du  sucre  qui  l’encombre. 
Et  à  son  tour  cet  abaissement  du  niveau  glycé¬ 
mique  est  favorable  à  la  tolérance,  car,  les  tissus 
cessant  de  subir  l’action  toxique  d’un  sang  hyper- 
glycémique,  on  comprend  que  leiir  puissance  gly- 
colytique  s’améliore  (2).  Mais  il  est  visible  que 
cette  explication  n’est  pas  complète,  car  on 
n’aperçoit  pas  pourquoi,  lorsque,  après  la  période 
de  jeûne,  on  reprend  l’alimentation,  on  ne  trouve 
la  glycolyse  améliorée  que  vis-à-vis  du  sucre  sorti 
d’une  soupe  à  la  farine  et  non  pas  pour  le  sucre 
sorti  d’une  ration  de  pain.  Serait-ce  donc  que  le 
succès  dépend,  en  outre,  d’un  facteur  digestif? 
C’est,  en  effet,  la  conclusion  à  laquelle  conduisent 
les  observations  que  voici. 

Les  cures  de  féculents  et  l’état  du  pancréas. 
—  On  a  vu  que  l’appareil  thérapeutique  mis 
en  jeu  par  une  cure  de  féculents  se  compose 
essentiellement  des  facteurs  que  voici  :  le  jeûne 
préalable  (jours  aux  légiunes  ou  même  jeûne 
complet),  la  suppression  de  la  viande  ou  même  de 
tout  protéique  animal,  l’emploi  de  certains  fécu¬ 
lents  présentés  sous  certains  états  (par  exemple 
farine  de  froment  consommée  sous  la  forme  de 

(1)  Severin,  loc.  cil.  —  E.  Neubauer,  cité  par  Gigon, 
Ergcbn.  d.  inn.  Med.  u.  Kinderheilk.,  t.  IX,  p.  91.  — I,.  Wolf 
et  S.  Gutmann,  lierl.  klin.  Wochenschr.,  1914,  n“  2,  p.  66. 

(2)  C’est  là  un  pliéuoniène  bleu  œnnu.  On  sait  que  tout 
malade  .abandonné  à  l’hyperglycémie  chronique  voit  sa  tolé¬ 
rance  vis-à-vis  du  sucre  s’abaisser  sans  cesse,  et  que,  inverse¬ 
ment,  les  sujets  (jue  l’on  a  ramenés  à  l’aglycosurie  et  n  désu¬ 
crés  »  voient  en  général  leur  tolérance  s’améliorer  à  mesure 
qu’on  réussit  à  les  maintenir  plus  longtemps  à  cet  état.  Et 
l’action  toxique  du  sucre  est  si  nette  que  tout  écart  de  régime, 
qui  fait  reparaître  la  glycosurie,  c’est-à-dire  l’hyiicrglycéniie, 
nuit  tout  de  suite,  et  pour  longtemps,  à  la  tolérance,  et  ainsi 
«un  usage  inconsidéré  d’aliments  hydrocarbonés  peut  faire 
perdre  en  peu  de  jours  ce  que  l’on  avait  mis  beaucoup  de  temps 
à  gagner  •  (A.  Bouchardat).  D’ailleurs,  quand  on  crée  che* 
l’animal  tm  état  d’hypeiglycémie  expérimentale,  on  saisit 
encore  d’autres  signes  de  l’action  toxique  d’un  sang  trop  sucré 
(J.Parisot,  M.  I.uden  et  P.  Mathieu). 


soupe  et  non  à  l’état  de  pain),  et  enfin  l’emploi 
simultané  du  bicarbonate  de  soude  (signalé  en 
note  à  la  page  379).  Or,  l’observation  démontre 
que  tous  ces  facteurs  diminuent  l’appel  fait  à  la 
glande  pancréatique  exocrine  ou  acinicnne  et  per¬ 
mettent  à  la  glande  endocrine  ou  insulaire  d’atig- 
menler  sa  masse,  ce  qui  expliquerait  donc  pour¬ 
quoi  cette  dernière  serait  alors  en  mesure  d’inter¬ 
venir  plus  puissamment  par  sa  sécrétion  interne 
dans  le  métabolisme  des  bydroearbonés  et  d’amé¬ 
liorer  par  eouséquent  la  toléranee  du  malade. 

En  effet,  on  sait  que,  d’après^E.  Daguesse,  on 
saisit,  selon  les  circonstances,  le  passage  des 
acini  du  pancréas  à  l’état  d’îlots  de  Langerhans 
et  vice  versa  (théorie  du  balancement).  Or,  pen¬ 
dant  le  jeûne,  on  voit  le  nombre  et  le  volume  des 
îlots  s’accroître  aux  dépens  des  acini  et,  à  la  suite 
de  la  réalimentation,  c’est  l’inverse  qui  se  pro¬ 
duit,  en  sorte  que  l’image  normale  se  rétablit 
(Swale  Vincent  et  'Ihompson  ;  Dale,  Daguesse. 
Gellé,  E.  Retterer).  Ce  phénomène,  déjà  en  marche 
après  deux  heures,  se  répète  dans  toute  la  série 
des  vertébrés  (chien,  cobaye,  pigeon,  ophi¬ 
diens,  etc.)  (Daguesse).  On  comprend  dès  lors  pour¬ 
quoi  les  jours  aux  légumes,  qui  équivalent  presque 
à  des  jours  de  jeûne,  sont,  comme  on  l’a  vu,  un 
prélude  si  utile  à  la  réussite  d’une  cure  de  farine, 
et  pourquoi  le  jeûne  total  a  pu  être  recommandé 
à  juste  titre  comme  un  moyeu  d’augmenter  la 
tolérance  des  malades  (Guelpa),  et  même  a  été 
préconisé  comme  une  véritable  méthode  de 
traitement  (3)  (Allen). 

S’il  en  est  vraiment  ainsi,  on  prévoit  d’une 
manière  générale  qu’un  régime  donné  doit  être 
nuisible  à  la  tolérance,  si  du  côté  du  tube  digestif 
il  sollicite  puissamment  la  partie  acinienne,  et  si 
par  là  il  tend  donc  à  diminuer  la  masse  de  la  partie 
insulaire  de  la  glande  pancréatique,  et  que  ce 
régime  sera  au  contraire  favorable  à  la  tolérance, 
si  l’appel  fait  par  lui  au  pancréas  digestif  est  mo¬ 
déré,  et  si  par  conséquent  le  pancréas  insulaire  peut 
s’accroître  aux  dépens  des  acini.  De  fait,  on  a  vu 
que  le  régime  fortement  camé,  qui  exige  évidem¬ 
ment  beaucoup  de  suc  pancréatique  et  met  donc 
puissamment  en  jeu  la  glande  exocrine,  nuit 
à  la  tolérance  des  malades,  et  que  l’addition 
de  viande  à  la  ration  fait  de  même  échouer  la 
cure  de  féculents.  Et  voici  une  confinuation  plus 
directe  encore.  Chez  le  chien  muni  de  fistules 
convenablement  disposées,  on  constate  que  le 
pain  excite  fortement  la  sécrétion  du  suc  pan¬ 
créatique,  tandis  que  la  farine  de  froment  avec 
laquelle  on  fait  ce  pain,  et  plus  nettement  encore 
la  farine  d’avoine,  ont  dans  ce  sens,  quand  on  les 

(3)JCf.  G.  H.  Rawle  Geyelin,  Presse  mld.,  7  février  1920. 
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emploie  à  l’état  de  farines,  une  action  beaucoup 
moins  accusée  (i).  N'a-t-on  point  là  l’explication 
de  ce  fait  bien  connu,  à  savoir  que  le  pain  est 
presque  toujours  si  mal  toléré  par  les  diabétiques, 
tandis  que  c’est  avec  les  farines  de  froment  et 
d’avoine  que  la  thérapeutique  des  cures  de  farine 
a  obtenu  le  plus  grand  nombre  de  ses  succès  (2)  ? 
Et  d’une  manière  plus  générale,  n’est-ce  pas  de 
ce  côté  que  l’on  devra  chercher  l’explication  de 
la  tolérance  variable  que  présente  un  diabétique, 
selon  la  nature  de  l’hydrate  de  carbone  qui  est 
offert,  pomme  de  terre,  farine  d’avoine,  macaroni, 
châtaigne,  riz,  etc., et  si  «  chaque  malade,  comme 
récrivait  déjà  Bouchardat,  a  son  équation  idio¬ 
syncrasique  pour  chaque  aliment  glycogénique 
en  particulier  »,  n’est-ce  point  parce  qu’il  a  vis-à- 
vis  de  chacun  de  ceux-ci  son  équation  digestive? 
Enfin  certains  cliniciens  n’ont-ils  pas  distingué 
des  diabètes  à  forme  entérogène,  que  l’on  ferait 
disparaître  en  traitant  convenablement  le  tube 
digestif? 

Et  voici  encore  deux  constatations  qui  déposent 
aussi  en  faveur  de  cette  explication.  E'ingestion 
de  bicarbonate  de  soude  diminue  fortement  chez 
le  chien  la  sécrétion  du  suc  pancréatique,  et  l’on 
aurait  donc  là  l’explication  des  bons  effets  que' 
produit  l’emploi  de  doses  assez  fortes  de  ce  sel 
pendant  les  cures  de  féculents  {3).  D’autre  part, 
l’étude  histologique  du  pancréas  a  conduit  Da- 
guesse  à  attribuer  aux  grains  de  sécrétion  des 
îlots,  comme  source  unique,  les  granulations  du 
zymogène  apportées  par  les  acini  au  moment 
de  leur  transformation  en  îlots,  ce  qui  expliquerait 
donc  par  quel  mécanisme  tout  régime  qui  ménage 
la  sécrétion  exocrine  favorise  la  glycolyse  :  c’est 
parce  qu’il  laisse  disponible  pour  la  sécrétion 
endocrine  un  capital  de  zymogène  plus  consi¬ 
dérable  (4). 

Notons  enfin  que  toutes  ces  cures,  conduites 
le  plus  souvent  avec  exclusion  de  tout  aliment 
animal,  ont,  en  outre,  ce  caractère  commun 
d’aboutir,  à  cause  de  leur  nature  végétale,  à  une 
réduction  de  l’apport  total  de  calories.  Et  voilà 
qui  achève  de  justifier  l’abandon  de  ces  rations  dé¬ 
mesurées,  à  la  fois  en  albumine  et  calories  (5), 

(1)  COHNHEM  et  Kl.EE,  ZeiUcht.  f.  phys.Chem.,  t.  IvXXVIII, 

p.  466- 

(2)  De  même,  ce  fait  que  certains  malades  font  moins  de 
sucre  avec  du  pain  grillé  qu’avec  une  quantité  équivalente 
de  pain  frais,  ne  peut  guère  s'expliquer  autrement  que  par  une 
cause  de  nature  digestive. 

(3)  E.  W1T.LBRAND,  Mütich.  mtâ.  Wochenschr.,  1914,  n®  26, 
P.  1437. 

(4)  G.  Gellé,  Soc.  mid.  des  hôpitaux,  xi  juillet  1912,  p.  63. 

(5)  Ainsi  Naunyn  rapporte  qu’au  moment  où  il  a  commencé 
ù  le  soigner,  un  diabétique  pratiquait,  sur  l’ordotmance  de  son 
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que  l'on  recommandait  autrefois  aux  diabétiques 
et  dont  la  clinique  connaît  bien  aujourd’hui 
et  proclame  l’action  nuisible.  C’est  le  retour  à  la 
vieille  règle  de  la  modération,  naguère  si  obstiné¬ 
ment  prêchée  aux  diabétiques  par  A.  Boiichar- 
dat  (6),  ensuite  oubliée  sous  l’influence  de  Pavy, 
de  Seegen,  de.  Cantani,  et  enfin  remise  en  hon¬ 
neur  plus  près  de  nous,  grâce  aux  efforts  de 
Dinossier,  de  Linossier  et  Eenioine,  et  d’autres. 
Dà  encore  on  constate,  tout  à  l’honneur  de  la  cli¬ 
nique  française,  à  quel  point  le  -vieux  maître  avait 
vu  tout  l’essentiel  de  la  thérapeutique  alimen¬ 
taire  du  diabète  (7). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ig  avril  1920. 

L’appendice  du  lapin.  —  M.  Portier,  dans  une  note 
lue  par  M.  Delage,  montre  que  l'appendice  vermicu- 
laire.chez  certaines  espèces  de  mammifères,  est  un  organe 
rudimentaire  sans  grand  rôle  physiologique.  Chezle  lapin, 
il  est  très  développé  par  rapport  à  la  taille  de  l’animal  et  son 
rôle  doit  être  important  dans  la  nutrition  car,  si  l’on  pra¬ 
tique  l’ablation  de  cet  organe,  on  voit  que  la  portion 
terminale  du  cæcum,  lequel  est  également  volumineux 
chez  le  lapin,  subit  des  modifications  importantes  abou¬ 
tissant  à  la  formation  d’un  nouvel  organe  identique  à 
l’appendice  normal. 

Sécrétion  lactée.  —  M.  Porcher,  dans  une  note  lue 
par  M.  Roux,  montre  que  la  sécrétion  lactée  d’une  ma¬ 
melle  incomplètement  traite  est  modifiée  dans  sa  compo¬ 
sition.  Lorsqu’il  y  a  une  très  légère  rétention,  le  lait  con¬ 
tient  moins  de  sucre  et  moins  de  matières  grasses.  Cette 
modification  a  lieu  dès  les  premières  traces  de  rétention. 

M.  Porcher  estime  donc  qu’il  importe  aux  mères  de  ne 
pas  donner  deux  tétées  aux  enfants  avant  que  le  lait 
d’une  mamelle  ait  été  complètement  tari. 

Les  gaz  toxiques  de  guerre.  —  M.  Ma-ver,  ayant  été 
chargé  de  créer  à  l’inspection  des  études  chimiques  de 
guerre  un  service  d’études  physiologiques  des  corps 
nocifs  employés  par  les  belligérants,  expose  les  résultats 
de  ses  recherches.  Les  corps  employés  par  les  Allemands 
et  nous-mêmes  peuvent  être  rangés  en  trois  catégories  : 
des  corps  déterminant  la  destruction  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire,  tels  les  composés  sujfocants,  produisant  de 
Tœdème  pulmonaire  suivi  d’asphyxie  ;  d’autres  composés 
à  action  irritante  (gaz  lacrymogènes,  cétones,  chloropi- 
crine,  etc,)  ;  un  troisième  groupe  important  est  formé 
par  des  corps  ayant  une  action  vésicante  sur  la  peau  et  les 
muqueuses,  donnant  des  lésions  plus  ou  moins  graves  de 
l’épiderme  et  de  l’obstruction  des  voies  respiratoires  pou¬ 
vant  amener  l’asphyxie, 

/  H.  MakÉcuae. 

médedn,  un  régime  apportant  par  jour  2  625  grammes  de 
viande  et  six  œufs,  et  valant  en  tout  6  237  calories  par  jour! 

(6)  A.  Bouchardat,  loc.  cil.,  p.  221. 

(7)  Voy.  sur  ce  point  l’intéressant  ouvrage  de  J'.  Ratbery, 
La  cure  de  Bouchardat  et  le  traitement  du  diabète  sucré,  Paris, 
Alcan  éd.,  1920. 
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SOCIETES  SA  VANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  avril  1920. 

Recherches  expérimentales  sur  le  virus  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  —  MM.  I,evaditi  et  P.  Harvier  expo¬ 
sent  les  résultats  de  leurs  recherches  expérimentales  dans 
cette  affection.  Us  ont  réussi,  après  plusieurs  essais 
infructueux,  à  transmettre  la  maladie  au  lapin  par  inocu¬ 
lation  mtracérébrale  d'une  émulsion  des  centres  nerveux 
d'un  cas  humain.  L'animal,  après  une  période  d’incu¬ 
bation  qui  varie  de  quatre  à  cinq  jours,  présente  des 
symptômes  d’irritation  méningée,  un  état  de  torpeur, 
des  secousses  myocloniques  pu  des  mouvements  cho¬ 
réiques  généralisés.  L’examen  microscopique  des  centres 
nerveux  décèle  des  lésions  d’encéphalite  comparables  à 
celles  observées  chez  l’homme.  L'inoculation  par  la  voie 
des  nerfs  périphériques  (sciatique)  et  par  la  voie  oculaire 
(chambre  antérieure)  donne  également  des  résultats 
positifs  chez  le  lapin.  Le  singe,  de  même  que  le  cobaye, 
ne  sont  pas  sensibles  au  virus  humain.  Par  contre,  ces 
animaux  contractent  la  maladie  après  inoculation  intra¬ 
cérébrale  avec  une  émulsion  de  cerveau  virulent  de 
lapiti.  L’agent  de  l’encéphalite  est  un  virus  filtrant.  11 
conserve  sa  virulence  après  séjour  prolongé  dans  la  gly¬ 
cérine  et  après  dessiccation.  Les  lésions  qu’il  détermine  et 
son  action  pathogène  pour  les  animaux  permettent  de  le 
considérer  comme  un  virus  spécifique  nettement  différent 
de  celui  de  la  poliomyélite  épidémique  qui  est  directement 
pathogène  pour  le  singe  et  totalement  dépourvu  de  viru¬ 
lence  pour  le  lapin  et  le  cobaye. 

Sur  la  transmission  de  l'encéphalite  léthargique.  — 
M.  Laubie  de  DonzENAC  rapporte  les  10  cas  d’encé¬ 
phalite  épidémique  que  ses  confrères  et  lui  ont  observés 
dans  quelques  localités  trèç  voisines.  Il  y  eut  4  morts. 

Lu  transmission  directe  et  surtout  indirecte  a  été  évi¬ 
dente,  surtout  dans  deux  villages. 

Deux  habitants  s’étaient  vus  quelques  jours  aupara¬ 
vant  alors  qu’ils  n'étaient  pas  encore  malades.  Un  troi¬ 
sième  a  été  en  contact  avec  des  personnes  qui  avaient  vu 
le  premier  des  deux  précédents.  Un  charretier  atteint 
d’encéphalite  était  en  rapports  très  fréquents  avec  les 
habitants  d’un  village  voisin,  dans  lequel  régnait  la 
maladie.  A  Chaumont  il  y  a  eu  contagion  huit  jours  aupa¬ 
ravant  entre  un  habitant  jusqu’alors  sain  et  le  père  d’un 
malade.  ^ 

La.  capacité  meurtrière  de  l’artlUerle.  —  M.  Mercier, 
de  Tours,  faisant  état  des  chiffres  fournis  par  les  sections 
d’observation  d’artillerie  et  du  taux  des  pertes  donné  par 
le  commandement,  expose  ces  conclusions  assez  précises, 
du  fait  que  l’expérience  s’est  poursuivie  cinq  mois  consé¬ 
cutifs,  en  1917,  sur  le  front  de  trois  armées.  Au  cours  de 
l’été  et  de  l’automne  1917,  soit  en  pleine  guerre  de  posi¬ 
tion,  soit  au  eours  de  nos  attaques  victorieuses,  il  a  fallu, 
sur  le  front  d’un  groupe  d’armées,  335  coups  de  canons 
allemands  pour  tuer  un  soldat  français  et  75  coups  pour 
en  blesser  un.  L’auteur  donne  des  chiffres  détaillés  et 
montre  que  l’importance  de  cette  note  documentaire 
réside  moins  dans  sou  intérêt  statistique  que  dans  la 
faculté  fournie  au  commandement  d’évaluer  par  analogie 
les  pertes  ennemies  ;  connaissant  d’une  part  la  densité 
adverse  et  d’autre  part  la  densité  cinq  fois  plus  grande 
de  notre  tir,  il  pouvait  dresser,  à  coup  sûr,  la  carte 
d’usure  des  divisions  allemandes.  H.  Marécuai,. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  avril  1920. 

Action  favorable  de  l’opothérapie  hypophysaire  dans 
un  cas  d’obésité  et  de  diabète  insipide.  —  MM.  Ch.  Fean- 
din,  J.  Huber  et  M.  Debray  rapportent  l’observation 
d’une  malade  obèse  atteinte  d’une  polyurie  considérable 
avec  polydypsie  sans  glycosurie,  qui  a  été  guérie  par 
une  série  d’injections  d’extrait  d’hypophyse,  —  fait  qui 
paraît  intéressant  au  double  point  de  vue  de  la  patho- 
génie  du  diabète  insipide  et  de  sa  thérapeutique. 

Hémorragies  Intestinales  chez  un  basedowien  hémo¬ 
phile  traitées  avec  succès  par  le  sérum  de  lapin  en  état 
d’anaphylMie.  —  MM.  V.  Raymond  et  A.  RouquiëR 
SC  demandent  s’il'  n’existe  pas  des  relations  entre  le 
syndrome  de  Basedow  et  l'hémophilie.  Ils  rapportent 
un  cas  oi  des  hémorragies  intestinales  graves  chez 
uu  malade  hémophile  ont  été  arrêtées  par  deux  injections 
de  sérum  sérique  préparé  par  MM.  Dufour  et  Le  Ilello. 

Un  cas  nouveau  d’ophtalmoplégie  congénitale  familiale 
et  héréditaire.  —  MM.  Crouzon  et  Pierre  Béhague 
présentent  une  malade  atteinte  d’ophtalmoplégie  et 
dont  le  père  présentait  la  même  affection.  Celle-ci  serait 
survenue  chez  lui  vers  trente  ans,  ù  la  suite  de  con¬ 
vulsions.  Cet  homme  eut  quatre  garçons  dont  pas  uu 
n’eut  de  lésions  oculaire.!.  Mais  il  eut  trois  filles  qui 
toutes  avaient  une  ophtalmoplégie.  Ses  fils  eurent  des 
enfants  tous  normaux.  Ses  filles  n’en  eurent  pas. 

Chez  la  malade  présentée,  les  muscles  droit  suiiérieur, 
droit  inférieur,  petit  oblique,  releveur  des  paupières 
sont  paralysés  des  deux  côtés  ;  les  autres  muscles  sont 
intacts,  sauf  le  grand  oblique  gauche  qui  est  parésié. 
La  musculature  interne  est  intacte. 

U  s’agit  donc  d’une  nouvelle  famille  atteinte  d’ophtal¬ 
moplégie  congénitale  familiale  et  héréditaire. 

lî.  J0EXRAIN. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  avril  1920. 

Traitement  des  pseudarthroses  juxta-artlculalres  de 
l'humérus.  —  M.  Mauceaire  a  obtenu  de  bous  résultats 
eu  implantant  dans  l’extrémité  articulaire  l’extrémité 
diaphysaire  effilée. 

Traitement  des  angiomes  par  le  radium.  —  M.  Robi¬ 
neau  rapporte  deux  observations  de  M.  Degrais  où  il 
s’agit  d’angiomes  parotidiens  étendus  chez  ime  fillette 
de  dix-huit  mois  et  chez  un  enfant  de  trois  mois,  ulcéré 
dans  le  second  cas.  Disparition  eu  quatre  et  six  mois  ;  les 
résultats  éloignés  restent  excellents. 

Traitement  des  fractures  extra-capsulaires  du  col  du 
fémur  par  l’appareil  de  Masmontell.  —  M.  Baudet,  dans 
les  fractures  extra-capsulaires  avec  engrènement,  obtient 
d’excellents  réfuiltats  en  taisant  la  réduction  brusque 
par  traction  puissante  (55  à  60  kilogrammes)  contrôlée 
au  dynamomètre,  suivie  d’application  de  l’appareil  de 
Masmontell,  le  membre  étant  en  bonne  position. 

MM.  Hartmann  et  Deebet  jugent  inutile  l’application 
d’xm  appareil  spécial. 

Torsion  totale  de  l’Intestin  avec  côlon  mobile.  — 
M.  Hartmann  rapporte  une  observation  de  M.  Kotzareff 
dans  laquelle,  chez  un  enfant  de  douze  ans.  on  trouva 
ù  l'autopsie  une  occlusion  duodénale  due  à  une  torsion 
de  l’intestin.  Il  existait  en  outre  des  anomalies  artérielles. 

Ulcère  perforé  du  duodénum.  —  M.  Roux-Berger  en 
a  obser%'é  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  n’y  avait  aucun 
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passé  gastrique,  les  symptômes  étaient  ceux  d'ime  péri¬ 
tonite  aiguë  avec  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
I,e  diagnostic  porté  fut  naturellenieut  celui  d’appendicite. 
L’appendice  fut  trouvé  un  peu  congestionné.  Son  état 
n’expliquant  nullement  les  accidents,  on  fit  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sus-ombilicale  qui  permit  de  découvrir 
une  perfor.ation  ventriculaire  de  la  première  portion 
duodénale.  Suture  en  plusieurs  points.  Castro-eutérosto- 
mie  frausmésocoliquc.  Guérison. 

M.  Lkcèn'K,  rapporteur,  a  observé  déjà  un  cas  analogue 
on  1911  et  un  autre  pendant  la  guerre.  Le  diagnostic  pré¬ 
opératoire  en  l’absence  de  troubles  dyspeptiques,  est 
impossible,  et  11.  I,ccène  lui-même  s’y  est  trompé.  Après 
avoir  fait  l’appendicectomie,  il  a  fait  une  incision  trans¬ 
versale  et  a  découvert  et  suturé  un  ulcère  du  duodénum 
et  terminé  par  une  gastro-entérostomie  postérieure. 

Dans  le  deuxième  cas  de  M.  Roux-Berger,  le  passé 
gastrique  du  sujet  âgé  de  quarante-huit  ans  avait  permis 
de  poser  le  diagnostic,  mais  l’opération  pratiquée  tardi¬ 
vement,  ajirès  une  première  phase  de  petits  accidents 
probablement  dus  à  une  perforation  incomplète  et 
pendant  laquelle  le  malade  s’était  .soigné  lui-même  par 
des  purgations,  fut  suivie  de  mort. 

Le  pronostic  est  donc  lié  en  grande  partie  à  la  jjrécocité 
de  l’intervention,  qui  peut  donner  des  succès  si  elle  est 
pratiquée  de  six  à  dix  heures  après  l’accideut,  alors  que 
plus  tard  elle  est  presque  constamment  suivie  de  mort. 

li.  Mathieu  a  pu  faire  le  diagnostic  de  perforation  du 
duodénum  vérifié  par  l’opération  en  se  basant  sur  le  siège 
de  la  douleur  qui,  chez  son  malade,  était  plus  élevé  que 
dans  l’appendicite. 

M.  EARïllÊlJtiMY  a  opéré  précocement  un  ulcère  trau¬ 
matique  du  duodénum  chez  un  charretier  qui  avait 
en  outre  une  fracture  comminutive  de  l’humérus.  Malgré 
la  précocité  de  l’intervention,  le  blessé  est  mort.  Comme 
l’a  montré  M  Quénu,  le  pronostic  ici  est  assombri  par 
l’existence  du  traumatisme. 

Mésentérlte  sclérosante  et  rétractile.  —  M.  Maüci,aikk, 
en  pratiquant  une  laparotomie  chez  un  sujet  qui  présen¬ 
tait  des  crises  d’obstruction  et  de  raniaigri.ssement.  a 
trouvé  un  niéscutère  rétracté,  sclérosé,  avec  brides  péri- 
iiitestinales.  Ces  lésions  peuvent  être  rapprochées  de  la 
mésosigmoïdite  rétractile,  de  la  mésocolite  rétractile, 
de  la  mésoappcndicite.  Leur  pathogéuie  est  obscure. 

Malformation  congénitale,  péritonite  fœtale,  péritonite 
syphilitique,  tuberculeuse,  altérations  des  vaisseaux 
mésentériques.  —  M.  Mauclaire  pense  qu’il  s’agit  de 
lésions  consécutives  à  des  ulcérations  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Adénome  nodulaire  du  foie.  —  M.  Pierre  IIuvai,  a 
pratiqué  une  laparotomie  exploratrice  pour  une  tunicur 
mobile  de  l’hypoeondre  gauche  ne  donnant  lieu  à  aucun 
symptôme  mais  ayant  augmenté  rapidement  de  volume, 
et  a  trouvé  une  tumeur  encapsulée  de  la  face  inférieure 
du  foie.  Résection  iutra-hépatique,  suture,  guérison. 
A  l’examen  histologique,  il  s’agis.sait  d’un  adénome. 

Peu  de  ces  tumeurs  ont  été  opérées,  aussi  la  conduite 
eopératoire  est-elle  mal  précisée.  Dans  un  cas,  un  adénom 
pédiculé  put  être  facilement  extirpé.  Dans  un  autre  cas, 
une  tumeur  ccntro-hépatique,que  l’autop.sie  montra  être 
énucléable,  fut  laissée  eu  place  en  raison  de  son  gros 
volume.  Le  plus,  on  a  observé  dans  un  cas  une  récidive 
malgré  une  énucléation  facile.  Aussi  Dévé  (de  Rouen) 
conseille-t-il  de  cautériser  les  parois  de  la  cavité  par  le 
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formol  après  énucléation  et  de  faire  le  capilouuage. 
M.  Duval  a  préféré  faire  une  résection  eu  plein  tissu 
hépatique  ;  il  ne  pose  pas  de  règles  précise.s,  estimant  que 
la  technique  varie  avec  les  cas  particuliers. 

JEAN  Madier. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE 
SYPHILIGRAPHIE 

Si’ance  du  11  mars  1920. 

Syphilis  cardiaque  et  son  traitement.  — M.I,ereudb.  — 
La  syphilis,  acquise  ou  héréditaire,  entraîne  fréquem¬ 
ment  des  altérations  du  rythme  cardiaque,  consistant 
en  tachycardie  ou  bradycardie.  Chez  les  syphilitiques 
secondaires  en  particulier,  on  observe  une  arytlunie 
matinale  caractéri.sée  par  une  différence  de  quinze  à 
vingt  pulsations  entre  la  fréquence  du  pouls  au  réveil  et 
du  pouls  dans  la  journée.  I^’arsénobeuzol,  employé  avec 
prudence,  est  le  meilleur  traitement. 

M.  Abadie  recommande,  dans  ces  cas,  les  injections 
ntraveiueuscs  de  cyanure  de  mercure.  M.  A.  RenaueT 
rappelle  que  les  syphilitiques  sont  souvent  des  dyspep¬ 
tiques.  et  que  l’arythmie  observée  chez  eux  peut  être  due 
aussi  aux  troubles  digestifs. 

Hérédo-syphills  et  nouvelle  syphilis. —  M.  Goubeau.— 
La  syphilis  acquise  a,  chez  les  hérédo-syphilitiques,  des 
caractères  spéciaux  ;  l’incubation  est  ordinairement 
longue  ;  le  chancre  est  ulcéreux  et  souvent  mutilant  ;  les 
accidents  secondaires  sont  précoces,  intenses,  multiples,  et 
souvent  graves  ;  le  chancre  et  les  accidents  secondaires 
s’accompagnent  d’ordinaire  de  réactions  locales  et  géné-- 
rales  ;  les  lésions  nerveuses  sont  précoces  et  souvent  très 
accusées;  il  en  est  de  même  des  altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  les  accidents  tertiaires  sont  égale¬ 
ment  précoces  et  graves:  enfin  cette  forme  desyphilis  de¬ 
mande  un  traitement  très  énergique. 

M.  Pinard  a  constaté,  au  contraire,  que,  dans  la 
superiufection  expérimentale,  l’incubation  est  courte  et 
le  chancre  est  bénin  au  point  d’être  parfois  inaperçu. 
Mais  les  lésions  nerveuses  sont  précoces,  surtout  si  la  sy¬ 
philis  des  parents  a  été  une  syphilis  nerveuse. 

M.  GougekoT  admet  aussi  que  l’hérédo-syphilis  atté¬ 
nue,  plutôt  qu’elle  ne  l’aggrave,  la  .syphilis  de  l’adulte  ; 
le  chancre,  en  pareil  cas,  est  toujours  bénin  ;  et  la 
syphilis  nerveuse  précoce  n’est  pas  plus  fréquente  chez 
ces  malades  que  chez  ceux  qui  ne  sont  pas  hérédo- 
syphilitiques. 

Zona  du  plexus  cervical,  suivi  de  paralysies.  —  M.  Ro- 
m,iN.  —  Chez  un  homme  âgé  de  vingt-ciut|  ans,  un  zona 
du  plexus  cervical  superficiel  fut  suivi,  quinze  jours  plus 
tard,  de  paralysies  du  plexus  cervical  et  du  nerf  facial. 

Réaction  locale  après  Injection  d’arsénobenzol.  — 
M.  SÉE.  —  Chez  une  femme  atteinte  de  syphilide  ter¬ 
tiaire  de  la  face,  et  ayant  déjà  reçu  sans  accidents  plu¬ 
sieurs  injections  d’arsénobenzol,  une  réaction  locale 
apparut  immédiatement  après  l’injection  d’une  dose  de 
o*r,6o  de  ce  produit. 

Lupus  tuberculeux  et  mycoses.  —  .M.  Gougerot  a 
constaté,  chez  deux  malades,  l’association  de  mycoses 
avec  un  lupus  tuberculeux.  Les  lésions  mycosiques  gué¬ 
rirent  rapidement  sous  l’influence  du  traitement  ioduré, 
laissant  voir  le  lupus  tuberculeux  sous-jacent,  dont  le 
diagnostic  avait  d’abord  été  méconnu.  L.  B. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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Durant  son  séjour  à  l’IIôtel-Dieu,  ce  malade  a  présenté 
plusieurs  poussées  de  jaunisse;  Au  cours  de  l'une  d'elles 
plus  particulièrement  accusée,  la  cholémie  s'est  élevée  à 
r  p.  I  500  et  les  pigments  biliaires  ont  apparu  dans 
les  urines  sans  qu'à  aucun  moment  nous  constations  la 
réaction  de  Ilay.  C'est  pendant  cette  crise  que  nous  avons 
dosé  pour  la  première  fois  l'urée  sanguine  et  noté  son 
chiffre  anormalement  élevé  ;  elle  atteignait  par 

litre,  bien  que  notre  sujet  ne  présentât  aucun  symptôme 
clinique  d'urémie.  Quatre  jours  plus  tard,  cette  azotémie 
tombait  à  ob'',.45  pour  une  azoturie  de  41  grammes  en 
vingt-quatre  heures;  à  cette  date,  l'ictère  était  manifes¬ 
tement  en  décroissance.  Depuis  lors,  nous  avons  suivi 
régulièrement  la  courbe  de  l’élimination  uréique,  qui 
nous  a  révélé  des  chiffres  sensiblement  supérieurs  à  ceux 
que  comportaient  le  régime  et  le  faible  appétit  du  malade. 
Comme  on  peut  en  juger  à  la  lecture  du  tableau  ci-joint. 


pour  un  volume  de  2  litres  d'urines  en  vingt-quatre  heures, 
l'azoturie  est  en  moyenne  de  25  à  30  grammes.  Ces  chiffres 
méritent  d'autant  mieux  d'être  soulignés  que  par  ailleurs 
on  est  conduit  à  suspecter  un  mauvais  état  fonctionnel 
des  reins.  Parallèlement  à  la  polyurie,  nous  notons  de  la 
pollakiurie  et  même  une  albuminurie  légère.  Da  constante 
d’Auibard,  établie  à  deux  reprises,  donne  des  chiffres 
anormalement  accrus,  0,121  trois  jours  après  la  consta¬ 
tation  de  l'azotémie  maxima,  0,105  neuf  jours  plus 
tard. 

Signalons  enfin  que  chez  cet  ictérique  nous  avons  vu 
l'urée  sanguine  s'élever  à  nouveau  à  l'occasion  de  la 
splénectomie  (i)  qui  a  été  pratiquée  le  7  mai  par  M.  Hart¬ 
mann.  De  surlendemain  de  l’opération,  l’azotémie  attei¬ 
gnait  2  grammes  ;  une  semaine  après,  i  gramme  ;  à  la  fin 
de  la  deuxième  semaine,  elle  était  retombée  à  sa  valeur 
normale. 


TABLEAU  III. 


Comme  on  le  voit,  c’est  d’une  façon  fortuite  et 
purement  transitoire  que  nous  avons  constaté  une 
azotémie  anormalement  élevée  durant  l’évolution 
de  cet  ictère  chronique  splénomtgalique.  Une 
semblable  constatation  n’a  pas  été  renouvelée 
chez  les  trois  autres  ictériques  congénitaux  por¬ 
teurs  d’une  grosse  rate  que  nous  avons  examinés 


au  point  de  vue  uréique;  Chez  ces  trois  malades 
le  chiffre  de  l’urée  sanguine  ne  dépassait  point 
oi!'',40,  OB'", 55  et  ob’',6o  ;  il  est  vrai  que  les  analyses 
n’ont  pu  être  pratiquées  en  série  durant  un  laps 
de  temps  suffisamment  prolongé. 

(i)  CîiLBURT,  Chabrol  et  Bénard,  Bull.  Soc.  méd.  des  hôpi¬ 
taux,  25  juillet  igiQ. 
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Iv’étude  de  l’azotémie  au  cours  des  anémies 
■pernicieuses  ictérigènes  nous  a  permis  d’enregistrer 
des  résultats  plus  concordants.  I<es  sept  malades 
que  nous  avons  observés  peuvent  être  ainsi 
rangés,  par  ordre  d’azotémie  décroissante  : 

Observation  I.  —  Une  femme  de  soixante  ans, 
entrée  à  l’Hôtel-Dieu  à  la  fin  de  septembre  1917,  présente 
une  pâleur  de  cire  et  une  asthénie  profonde.  Le  chiffre 
des  globules  rouges  est  tombé  à  900  000  par  millimètre 
cube  :  la  valeur  globulaire  dépasse  l'unité.  Parallèlement 
à  cette  anémie,  évolue  un  léger  subictère  qui  se  chiffre 
par  une  cholémie  de  i  p.  12  000  et  s’accompagne  d’urobi- 
linurie.  La  résistance  globulaire  est  de  =  44.  H'  =  40, 
H*  =  36  ;  il  n’y  a  pas  d’isolysines  dans  le  sérum  sanguin. 
Chez  cette  malade,  la  recherche  systématique  de  l’azo¬ 
témie  nous  a  donné  le  chiffre  de  28^,40  pour  une  azoturie 
de  18  grammes  en  vingt-quatre  heures  ;  puis,  trois  jours 
plus  tard,  de  2*r,8o  pour  15  grammes  d’urée  dans  les 
urines.  Une  semaine  après  le  premier  dosage,  à  la  veille 
de  la  mort,  l’urée  sanguine  atteignait  4  grammes.  Ces 
chiffres  sont  d’autant  plus  Intéressants  à  relater  que  notre 
anémique  ne  présentait  cliniquement  aucun  symptôme  de 
néphrite.  Les  urines  ne  renfermaient  pas  d’albinnine  ; 
les  artères  n’étaient  pas  indurées  et  la  tension  artérielle 
remarquablement  basse  donnait  au  Pachon  .:  Mx  =  10, 
Mn  6.  Dans  la  suite,  l’examen  histologique  nous 
montra  que  le  parenchyme  rénal  était  parfaitement  sain. 

Observation  II.  —  Quelques  semaines  plus  tard, 
nous  avons  observé  un  tableau  clinique  sensiblement 
comparable  chez  une  femme  âgée  de  quatre-vingt-deux 
ans,  qui  avait  une  cholémie  de  i  p.  20  000  et  une  anémie 
de  I  100  000  globules  rouges.  L’albuminurie  faisait  éga¬ 
lement  défaut.  Ici,  l’azotémie  atteignait  2e'’,7o  pour 
une  azoturie  de  14  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
A  l’autopsie,  nous  n’avons  constaté  qu’une  légère  sclé¬ 
rose  des  glomérules  et  des  tubes  contournés. 

Observation  III.  —  Une  très  curieuse  observation 
d’anémie  pernicieuse  familiale  nous  a  été  fournie  par  une 
malade  âgée  de  soixante-huit  ans,  qui  appartenait,  ainsi 
que  ses  enfants,  au  groupe  des  ictères  acholuriques  simples. 
Le  frère  de  cette  femme  était  mort  deux  ans  auparavant 
d’une  anémie  pernicieuse  sans  ictère.  Au  même  âge  que 
lui,  vers  soixante-huit  ans,  nous  la  vîmes  pâlir  et  s’ané¬ 
mier  en  l’espace  de  quelques  semaines,  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  tombant  à  i  200  000  poiu  une  valeur  glo_ 
bulaire  de  1,25.  Puis,  survint  un  épisode  aigu  :  une  pous. 
sée  de  jaunisse  avec  fièvre  à  39“,  des  vomissements  ver¬ 
dâtres  et  une  diarrhée  bilieuse.  Ce  fut  cet  ictère  poly- 
cholique  qui,  en  l’espace  de  huit  jours,  marqua  la  dernière 
étape  de  la  maladie.  L’avant-vcille  de  la  mort  nous  pou¬ 
vions  réunir  les  constatations  suivantes  ;  Cholémie  = 

I  p.  8  000.  Résistance  globulaire  :  H*  =  46,  H‘  =  42. 
Pas  d’isolysines.  Azotémie  =  o*r,8o  pour  18  grammes 
d’azoturie.  Il  n’y  avait  pas  d’albuminurie. 

Observation  IV.  —  Une  femme  de  soixante-trois  ans, 
que  nous  avons  pu  examiner  grâce  à  l’obligeance  du 
D'  P.  Lereboullet,  présentait  depuis  deux  ans  une  anémie 
chronique  avec  ictère  et  légère  hypertrophie  de  la  rate. 
Le  15  avril  1918,  le  chiffre  de  ses  globules  rouges  était 
de  I  500  000  ;  la  cholémie  de  i  p.  10  000  et  l’azotémie  de 
o8r,8o  pour  une  azoturie  de  23  grammes  en  vingt-quatre 
heures.  Les  urines  ne  renfermaient  pas  d’albumine. 


Observation  V.  —  Marc...,  cinquante  et  un  ans, 
est  également  atteinte  d’anémie  pernicieuse  ictérigène  et 
de  splénomégalie.  En  janvier  1919,  l’examen  du  sang  nous 
révèle  :  globules  rouges,  1 060  000  ;  hémoglobine  50  p.  100; 
résistance  globulaire  =  44,  38,  36;  cholémie  =  i  p.  12000; 
azotémie,  0^,70.  Ici  encore  l’albuminurie  fait  défaut. 

Observation  VI.  —  M.  B...,  soixante  ans,  anémie  per¬ 
nicieuse  ictérigène,  i  500  000  globules  rouges.  Cholémie 
l  p.  6  000  ;  azotémie  06^,70  et  08^,80  pour  une  azoturie  de 
25  grammes  en  vingt-quatre  heures. 

Observation  VII.  —  M»»®  G...,  soixante-cinq  ans 
atteinte  d’anémie  pernicieuse  sans  tclère,  présente,  pour 
une  anémie  de  un  million,  une  cholémie  de  i  p.  30000  et 
une  azotémie  de  o8'’,54. 

lîn  résumé,  dans  nos  sept  observations  d’anémie 
pernicieuse,  nous  avons  noté  six  fois  sur  sept  des 
chiffres  d’azotémie  supérieurs  à  oB'',7o.  Ces 
six  malades  étaient  atteints  d’un  subictère  plus 
ou  moins  accusé.  Nos  chiffres  maxima,  28'’,70  et 
4  grammes,  ont  été  enregistrés  dans  les  derniers 
jours  de  la  vie.  Nous  nous  sommes  demandé  à  ce 
propos,  si  l’élévation  de  l’urée  sanguine  n’était 
pas  un  fait  d’observation  banale  chez  tous  les 
sujets  parv'enus  au  terme  d’une  affection  cachecti- 
sante.I^es  analyses  que  nous  avons  poursuivies  chez 
des  tuberculeux  et  des  cancéreux  la  veille  ou 
l’avant-veille  de  la  mort  (i)  n’ont  point  confirmé 
cette  hypothèse.  lîlles  nous  ont  donné  les 
chiffres  d’azotémie  suivants  :  o8’^,3i  ;  08^,30  ;  o'''^,54  ; 
o8'',40  ;  oif,35. 

Un  troisième  type  d’azotémie  nous  a  été  fourni 
par  l’observation  d’un  paludéen  qui  était  entré  à 
l’Hôtel-Dieu  pour  un  accès  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique.  Ici,  le  s5Tidrome  hémol3d;ique 
avec  ictère  s’accompagnait  d’une  élévation  consi¬ 
dérable  de  l’urée  sanguine,  puisque  celle-ci  attei¬ 
gnait  6iu',45  la  veille  de  la  mort. 

Observation.  —  Ce  paludéen,  âgé  de  trente  et  un  ans, 
revenait  de  Salonique  où  sa  maladie  s’était  révélée  pour 
la  première  fois  le  14  septembre  1916.  Bien  qu’il  eût  des 
accès  fébriles  pour  ainsi  dire  subintrants,  il  ne  s’était 
soigné  que  très  irrégulièrement,  en  prenant  de  lui-même 
quelques  cachets  de  quinine.  Ce  fut  le  8  avril  1917  que 
débuta  l’accès  qui  devait  aboutir  à  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique. 

Brusquement,  le  malade  fut  pris  de  fièvre  et  de  vomis¬ 
sements  et  quarante-huit  heures  plus  tard  l’enJLourage 
remarqua  que  les  urines  étaient  noires  et  la  peau  légè¬ 
rement  jaunâtre.  I<e  sturlendcmain  12  avril,  jour  de  l’en¬ 
trée  à  riIôtel-Dleu,  la  coloration  des  téguments  était 
d’im  jaune  safran,  l’ictère  atteignait  son  apogée.  A  partir 
de  cette  époque,  nous  avons  pu  suivre  l’évolution  de  la 
maladie  étape  par  étape  et  voici  groupés  en  syndromes 
les  différents  signes  que  nous  avons  notés  : 

{i).4  lapiriodc  agonique,  l’azotémie  serait  prcs.'iue  constante, 
d’apn's  Humitru  et  Popesco. 


19.. 


388 

J»  Syndrome  hémolytique.  —  Une  hémoglobinémie 
figure  à  l'origine  de  l’hémoglobinurie  et  de  Tictère.  I<e 
jour  même  de  l’entrée  du  malade  à  l’Hôtel-Dieu,  nous 
imuvons  constater  que  le  plasma  oxalaté  est  franchement 
rosé  ;  le  spectroscope  permet  d’y  reconnaître  les  deux 
bandes  dé  l’hémoglobine.  A  cette  date,  la  résistance 
globulaire  se  chiffre  i)ar  II>  -=  42,  H“  =  40,  II’  =  32; 
il  n’y  a  point  d’isolysines  ni  d’autolysiues  dans  le  sérum 
sanguin,  même  après  l’épreuve  de  Douath  et  Landsteiner. 
I,e  nombre  des  globules  rougesx-sl  de  1  8go  000. 

Le  i.(  avril,  deux  jours  plus  tard,  le  plasma  oxalaté 
ne  reufenue  plus  aucune  trace  d’hémoglobine.  Nous 
notons  pour  la  résistance  globidaire  :  H*  =  44,  II-  --  40, 
II3  32. 

L'idérc,  jaune  safran  et  franchement  polycholique, 
répond  le  12  avril  ù  une  cholémie  de  i  p.  5  ooa  ;  le  foie, 
sensible  au  palper,  déborde  maii  ifestement  lesfausses  côtes  ; 
la  matité  splénique  atteint  en  hauteur  12  centimètres. 
La  jaunisse  prend  dans  la  .suite  une  teinte  grisfitre  et 
la  cholémie  touche  progressivement  à  1  p.  6  000,  i  p. 
16  000,  I  p.  25  000.  Le  22  avril,  avant-veille  de  la  mort, 
la  proportion  des  pigments  biliaires,  i  p.  35  000,  est  celle 
que  l’on  observe  ù  l’état  physiologique. 

A  nucim  moment  nous  ne  pouvons  mettre  eh  évidence 
la  jjrésence  de  pigments  biliaires  dans  les  urines  ;  c’est 
seulenitut  le  15  avril  que  nous  notons  ime  urobilinurie 
très  légère. 

J-  hémoglobinurii',  de  même  qUe  le  laquage  du  sang, 
-n'est  constatée  que  d’une  façon  transitoire  :  le  12  avril, 
les  urines,  très  noires,  donnent  nu  spectroscope  les  raies 
de  l’hémoglobine,  mais  n’abandonnent  point  par  la  cen¬ 
trifugation  le  moindre  dépôt  d’hématies  ;  le  1 5,  c’est  le 
fait  inverse  que  l’on  observe  ;  les  urines  s’éclaircissent 
nettement  au  repos  et  le  .simple  examen  du  bocal  permet 
;dc  dire  que  l’on  est  en  présence  d’une  hématurie  et  non 
point  d’une  hémoglobinurie.  I,e  16'  avril,  le  dépôt  de  glo¬ 
bules  rouges  est  devenu  lui-même  imperceptible,  l'héma¬ 
turie  a  disparu  cliniquement. 


■  '2“  Syndrome  rénal  et  syndrome  azotémique.  —  A 


•  liilieiise  ' liémoglohünirii|iie. .  Coiijliisde  l’nzolémie  et  île  lu' 
cholémie  (fig.  i), 


.1  ’hénuituric  fait,  suite  une  atbmïiiiiuric  ttîï'  âbôudante, 
puisque  le  18  avril  le  dosage  donne  le  chiffre  de  2f’,20 
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par  litre  (is’,10  en  vingt-quatre  heures).  A  ce  moment 
on  note  ime  chlorurémie  de  6*’,40  pour  une  chloriurie  de 
2«r,20  par  litre.  Le  taux  de  l’albumine  décroît  ensuite 
très  rapidement,  si  bien  que,  le  21  avril,  on  n’en  décèle 
plus  que  des  traces  indosables. 

Entre  temps,  évoluent  toute  une  Série  d’accidents 
qui  rentrent  dans  le  cadre  de  Vtire'mic  digestii’e.  Du  12  au 
22  avril,  des  vomissements  verdâtres  se  reproduisent 
trois  à  cinq  fois  par  jour,  tandis  qu’une  diarrhée  bilieuse  se 
trad-uit  par  cinq  ou  six  selles  en  vingt-quatre  heures.  Le 
malade  accuse  une  soif  des  plus  vives  ;  il  est  eu  quelque 
sorte  déshydraté  et,  comme  il  est  incapable  do  tolérer 
le  moindre  aliment,  on  eu  est  réduit  a  le  soutenir  au 
moyen  d’injections  de  sérum  glycosé.  Sa  tension  arté¬ 
rielle,  remarquablement  basse,  est  tombée  à  Mx  —  10, 
illn  -  6. 

Notons  l’absence  de  tout  autre  symptôme  urémique  1 
point  de  dyspnée,  point  de  céphalée,  ni  de  convulsions. 

Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière  et  ne  sont  pas  ré¬ 
trécies. 

Cependant  l’azotémie  ne  cesse  de  progresser,  comme  eu 
témoigne  la  combe  ci-jointe  (fig.  i).Dui4au22avril,uous 
la  voyons  monter  de  3e’, 5  à  6*’,43,  taudis  que  l’azoturie, 
relativement  élevée  les  premiers  jours,  baisse  réguliè¬ 
rement  de  30  grammes  à  10  grammes  en  vingt- 
quatre  heures. 


A  l’autopsie,  vingt-quatre  heures  plus  tard,  nous 
notons  l’intégrité  parfaite  du  foie,  qui  pèse  i  800  grammes, 
La  rate,  augmentée  de  volume  (350  gr.),  renferme  de  nom¬ 
breuses  granulations  pigmentaires.  Les  surrénales  sont 
absolmyent  saines. 

Ce  sont  surtout  les  altérations  anatomiques  des  reins 
qui  retiennent  notre  attention.  Le  rein  gauche  pèse 
270  grammes  ;  il  n’est  pas  congestionné.  Le  rein  droit 
(350  &■)  présente  nu  contraire  de  nombreuses  suffusions 
hémorragiques.  A  l’examen  histologique,  les  tubes  excré¬ 
teurs  et  les  tubes  contournés  apparaissent  très  dilatés. 
Dans  le  tissu  interstitiel,  sillonné  de  larges  travées  conjonc¬ 
tives,  de  nombreux  amas  leucocytaires  tranchent  çà 
et  là,  irrégulièrement  disséminés  ou  groupés  à  la  péri¬ 
phérie  des  glomérules.  Ils  témoignent  d’une  poussée 
inflammatoire  récente,  sur  un  fond  dé  sclérose  rénale 
ancicmie.  ^ 


Nous  veüonB  d'exposer  toute  une  série  de  faits 
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cliniques  et  biologiques,  montrant  qu'une  azo¬ 
témie  pouvait  évoluer  dé  pair  avec  un  processus' 
hémolytique.  Existe-t-il  entre  ces  données  ime 
siûiple  coïncidence,  ou  iaut-il  voir  entre  elles  un 
rapport  de  cause  à  effet? 

Il,  n’est  pas  douteux  que  la  pathogéuie  de 
ces  azotémies  est  des  plus  complexes  et  que 
leur  interprétation  varie  dans  une  large  me¬ 
sure  suivant  les  cas  particuliers.  Néanmoins, 
les  nombreuses  hypothèses  que  l’on  peut  for¬ 
muler.  se  ramènent  à  deux  qui  ne  sont  d’ailleurs 
pas  exclusives  :  s’agit-il  d’une  azotémie  -par  rêten- . 
tion,  ou  est-on  en  présence  d’une  uréogénie  exa¬ 
gérée? 

be  rôledela  rétention  ne  saurait  être  méconnu. 
Il  apparaît  de  toute  évidence  dans  notre  observa¬ 
tion  de  bUieuse  hémoglobinurique,  où  le  taux 
de  l’urée  sanguine  progressa  jusqu’au  chiffre 
considérable  de  68'',45,  au  fur  et  à  mesure  que 
s’accentuaient  les  lésions  rénales.  Nous  le  retrou¬ 
vons  encore  chez  notre  malade  atteint  d’ictère 
chronique  splénomégalique  :  la  polyurie  accom¬ 
pagnée  de  pollakiurie,  les  traces  d’albumine 
que  révélait  l’examen  des  urines,  l’élévation  du 
coefiScient  d’Ambard  sont  autant  de  symptômes 
qui  permettent  d’incriminer  dans  son  histoire  un 
trouble  fonctionnel  du  rein. 

Ce  trouble  fonctionnel  n’est-il  point  pour  une 
part  sous  la  dépendance  de  V intoxication  biliaire? 
On  connaît,  depuis  les  travaux  de  Bouchard,  le 
retentissement  que  les  affections  hépatiques 
sont  susceptibles  d’exercer  sur  le  rein.  E’un  de 
nous  a  longement  insisté  avec  M.  EerebouUet  sur 
les  néphrites  biliaires  que  l’on  peut  observer  au 
(jours  de  certains  ictères  acholuriques.  Dans  cet 
ordre  d’idées,  il  nous  a  paru  intéressant  de  recher¬ 
cher  quelle  était  la  fréquence  de  l’azotémie 
au  cours  de  différents  ictères  qui  ne  relevaient 
point  nécessairement  de  l’hyperhémolyse,  et 
voici  à  cet  égard  les  résultats  d’une  statistique  de 
dix  observations. 

Chez  trois  malades,  atteints  respectivement  de 
cancer  du  pancréas,  de  cancer  des  voies  biliaires, 
dè  lithiase  du  ■  cholédoque,.  ,  nous  avons  noté 
des  chiffres  d'iuée  sanguine  de  2  grammes,  1*^85 . 
etisr.so. 

Sept  autres  observations  d’ictèré  cholurique 
avec  décoloration  des  matières  nous  ont  donné 
des  chiffres  d’azotémie  inférieure  à  o»f,5o  ;  elles 
peuvent  êtrè  dinsi  groupées  î  3 -observationé  de- 
néoplasmes  du  pancréas  où  ,'dé.sVvoi<^s  biliaires, 
ayant  entrdbé  une^  cachexie  ncin  proins  accusée, 
que  celle  de  nos  deux  premiers  malades  azoté- 


mîques;  i  .observation  d’ictère  catarrhal  sirdple  ; 

3  cas  d'ictère  chez  des  sjqjhilitiques  traités  par  le 
novarsénobenzol. 

Comme  on  le  voit,  l’azotémie  est  loin  d’être 
la  règle  au  cours  des  rétentions  biliaires.  Nous 
ne  l’avons  observée  que  3  fois  sur  lô,  et  cette 
rapide  statistique  nous  montre  bien  la  place 
qu'il  convient  d’accorder  à  l’ictère  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  rétention  azotée.  Son  rôle  n’est  qu'au 
second  plan,  lorsqu’on  le  compare  à  celui  des 
facteurs  habituels  de  cette  rétention. 

Parmi  ces  derniers,  il  convient  de  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  les.  variations  du ,  débit  uri¬ 
naire.  1,’oligurie  semblait  en  cause  cliez  l’une 
de  nos  malades  azotémiques  atteinté  d'anémie 
pernicieuse.  Bien  qu’il  n’existât  chez  elle  auctme 
tare  rénale  —  et  nous  pûmes  le  vérifier  dans  la 
suite  par  l’examen  histologique,  — on  constatait 
dans  son  sérum  sanguin,  la  veille  de  la  mort,  le 
chiffre  paradoxal  de  4  grammes  d’urée.  Nous 
nous  sommes  demandé  dans  la  suite  si  l’insuffi¬ 
sance  du  drainage  urinaire  n’était  pas  à  l'origine 
de  cette  azotémie,  suivant  le  mécanisme  que 
signalaient  tout  dernièrement  encore  MM.  Josué 
et  Partmrier  (2),  chez  des  cardiaques  asystoliques. 

Cependant,  la  rétention  ne  résume  pas  à  elle 
seule  la  pathogénie  de  toutes  les  azotémies  que 
l’on  peut  observer  dans  les  ictères  par  hyperhé- 
molyse.  Certaines  d’entre  elles  évoluent  de  pair 
avec  une  azoturie  anormalement  élevée,  et  cette 
coexistence  laisse  supposer  l’intervention  d’un 
autre  élément  :  à  côté  de  la  rétention,  il  faut 
faire  la  part  de  l’uréogénie  exagérée. 

Reprenons  l’exemple  de  notre  maladie  atteint 
de  bilieuse  hémoglobinurique:  au  huitième  jour  de 
son  ictère,  alors  qu’il  présente  depuis  une  semaine 
des  vomissements  et  une  diarrhée  pour  ainsi 
dire  continuels,  il  éliminé  en  vingt-rquatre  heures  . 
le  chifffe  vraiment  considérable  de  30  grammes 
d’urée  ;  et  cette  azoturie  ne  répond  point  à  une  . 
débâcle  passagère,pui8que,dans  lasuite, l’azotémie 
ne  cesse  de  progresser  de,  31"^, 50  à  6k'’,45.  Nous 
avons  Calculé  que,  du  14  au  24  avril,  jour  de  la  ■ 
mort,  ce  :  paludéen  avait  éliminé  environ  150 
grammes  d’urée  et  accumulé  dans  son  organisme  . 
une  quantité  sensiblement  équivalente.  Cette  « 
élaboration  de- 300  grammes  d'urée  ne  peut.! 
s’expliquer  en  auc^e  façon  par  l’apport,  alimen-  - 
taire,  car  durant  cette  période  le  malade -n’a  été  .1 
soutenu  qu’au  nulycu  d’injections  quotidicimes  • 
du  sérum  glucose. 

■  L’uréogénie  exagérée  apparaît  égalcnieht  dans 
rfaistoîre' de  notre  ictère  chronique  splàiomêga-  ' 

(2)  Josué  et  Va^wrikh, Soc.  tiiêJicaU  des  hôl’.,n  nov.  1917. 
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lique,  puisque  avec  un  lein  défectueux  et  un,  geables,  puisque  les  traités  de  chimie  leur  attri- 
régime  alimentaire  fort  réduit,  ce  malade  n’éli-  huent  la  valeur  de  90  p.  100  (2). 
minait  pas  moins  de  25  à  30  grammes  . d’urée  en'  Comme  toute  substance  protéique,  cette  globine 

vingt-quatre  heures.  est  susceptible  de  donner  naissance  à  l’urée,  .et 

Quelle  interprétation  pouvons-nous  donner  l’on  peut  en  fournir  la  preuve  expérimentale, 
de  ces  uréogénies  extra-alimentaires?  Bien  des  en  réalisant  sur  le  chien  des  circulations  hépa- 
f acteurs  peuvent  être  incriminés  :  le  rôle  de  la  tiques  artificielles  d’hémoglobine.  Voici,  avec  quel- 


fièvre  et  des  combustions  organiques,  chez  les 
palqdéens,  l’amaigrissement  progressif  et  la 
fonte  musculaire  chez  certains  sujets  particulière¬ 
ment  cachectisés,  constituent  autant  d’éléments 
dont  l’importance  est  depuis  longtemps,  recon¬ 
nue  (i)..Mais  il  y  a  plus  :  le  processus  hémolytique 
lui-même  n’intervient-il  pas  dans  une  certaine 
mesure  à  l’origine  de  cette  production  anormale 
d’urée?  ha.  déglobulisation,  qui  réalise  un  trait 


jques  détails,  les  "recherches  que 
poursuivies  à  ce  sujet. 

.  L’hémoglobine  nous,  était  directement  fournie  -pM 
l’animal  en  expérience.  Les  globules  rouges,  soigneuse¬ 
ment  débarrassés  de  toute  trace  de  plasma,  étaient 
laqués  dans  de  l'eau  distillée  et  la  solution  ainsi  obtenue 
ramenée  à  l’isotonie  par  adjonction  du  liquide  de  Locke 
concentré.  Au  moyen  d’une  canule  introduite  dansla.veine 
porte,  nous  pratiquions  au  préalable  un  lavage  du  foie, 
faisant  passer  dans  cet  organe  4. à  5. litres  de  liquide  de 


d’union  entre  nos  différentes  observations  d’ictère,  i^ijocke  tiède,  sans  hémoglobine.  Lorsque  ce  liquide  ressor¬ 
tait  clair  d’une  seconde  canule  que  nousavions  placée 


t  de  l’azotémie  (fig.  2). 

n’est-elle  pas  également  l’un  des  facteurs  com¬ 
muns  de  leurs  azotémies? 

De  prime  abord,  cette  hypothèse  apparaît  assez 
séduisante  et  bien  des  arguments  -viennent 
plaider  à  son  appui.  On  sait  que  l’hémoglobine  est 
constituée,  d’un  noyau  coloré  :  l’hématine,  et 
d’un  noyaù  protéique  :  la  globine.  Dans  l’étude 
des  ictères  d’origine  hémolytique,  on  a  surtout 
envisagé  jusqu’ici  les  transformations  du  noyau 
coloré,  dont  le  terme  ultime  est  l’élaboration  de 
la  bilirubine  ;  on  a  peu  étudié,  semble-t-il,  les 
mutations  que  subit  le  noyau  protéique.  Or,  la 
globine  existe  dans  la 'molécule  hémoglobinique 
eu  des  proportions  qui  sont  loin  d'être  né^i- 

(i')AcuAiu>£lLmuA>ré,  BulLSuc.  méd.  dcshàpilaux,,xt)lé.-r- 
Ameuizle,  Presse  midicale,  10  avril  ïgig. — Payan  et  Manet,  ■ 
Ças.  des  hôpitaux,  29  nov.  iprp. 


en  aval,  au  confluent  des  veines  sus-hépatiques  et 
delà  veine  cave  inférieure,  la  solution  d’hémoglobine 
était  mise  en  circulation.  Pendant  trois  quarts 
d’heure,  nous  la  faisions  passer  d’une  canulq  à  l’au¬ 
tre,  en  ayant  Soin  de  maintenir  sa  température  au 
voisinage  de  37».  Dés  prélèvements  de  liquide, 
effectués  au  début  et  à  la  fin  de  l’expérience,  nous 
ont  permis  de  faire  des  dosages  comparatifs  d’iurée. 
Les  chiffres  obtenus  ont  été  toujours  très  significatifs 
et  du  même  ordre  que  ceux  enregistrés  par  Cyon, 
lorsque  cet  auteur  poursuivait  les  mêmes  recher¬ 
ches  avec  du  sang  défibriné.  Lé  taux  de  l'urée  s’est 
élevé  en  moyenne  de  2  à  10  centigrarnmes  par  litre., 
On  pouvait  objecter  que  ces  variations  trouvaient 
leur  origine  non  point  dans  la  transformation  de 
l’hémoglobine,  mais  dans  la  simple  extraction  par 
lavage  de  l’urée  que  contient  normalement  le  pa¬ 
renchyme  du  foie.  Nous  avons  prévenu  cette  re¬ 
marque  en  faisant  circuler  chez  deux  animaux 
témoins  du  liquide  de  Locke  sans  hémoglobine, 
pendant  trois  quarts  d’heure  également.  Les  chiffres 
titillée  et  de  toluylène-  d’urée,  que  nous  avons  alors  notés  ont  été  r 


festement  inférieurs  aux  chiffres  précédents  :  ils 
n’ont  point  dépassé  5  centigrammes. 

Ces  expériences  de  circulation  artificielle  témoi¬ 
gnent  une  fois  de  plus  des  transformations  com¬ 
plexes  que  subit  dans  l’organisme  la  molécule 
hémoglobinique.  Une  injection  d’hémoglobine 
n’est  pas  seulement  la  source  d’une  biligénie  exa-  ' 
gérée,  elle  est  encore  le  point  de  départ  d’une  uréo- 
génie  et,  dans  l’évolution  de  ces  deux  phénomènes, , 
le  rôle  de  la  glande  hépatique  se  révèle  prépondé¬ 
rant. 

Cependant,  s’il  est  possible  de  réaliser  sur  le, 
chien  un  ictère  expérimental  en  injectant  dans 
ses  veines  de  l’hémoglobine  ou  des  substances 
hémolysantes,  il  est  beaucoup  plus  délicat  d’établir 
par  la  même  technique  l’exiçtence  d’une  uréo- 

'  (2)  On  sait  d’autre  part  qde  l’Iièmoglobinè  représente  plus 
des  9  dixièmes  du  poids  du  globule  rouge, 
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SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur» 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 

Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une  II  browniens  comme  on  peut  le  constater 


des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 
la  plus  assimilable,  c'est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SÜLFOÏDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 
et  sa  parfaite  conseroatlpn. 

Il  se  dissout  dans  l'eau  pour  former 
un  liquide  blanc  >comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  ROBIN, 
le  Soufre  colloïdal (^tf/ZoA/oCreste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qu'il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  Ceau,  qu’il  ne  varie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 


à  rultramicroscope. 

INDICA.TIOITS  1  S'emploie 

dansiARTHRITiSMEcHROMiouE, 

dans  l'ANËMIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERMATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
r  ACNE  duTRCNC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROP^HITES ,  VAG  INITESi 
U  RETRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SÜLFOÏDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  litfootablo  (ampoules  de  2  c.  cubes); 

2<>  Capsulas  glntlnisées  (dosées  à  0,10  de 
souire  colloïdal  par  capsule);' 

(l®doséeàl/15<!pour  frictions; 
3®  Posnmadoy^"  dosée  à  2/15®  pour  soins  du 
(  visage  (acné,'  rhiniièt); 

4®  Ovulas  &  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaglnite»). 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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génie  parallèle.  J1  faut  en  chercher  la  raison  dans 
les  difficultés  que  l’on  éprouve  à  soumettre  un 
chien  normal  à  un  débit  uréique  sensiblement 
constant.  Quelles  que  soient  les  précautions  con¬ 
cernant  le  régime  alimentaire,  on  ne  peut  parvenir 
à  obtenir  des  courbes  régulières  dans  le  rj’thme 
de  l’azotémie  et  de  l’azoturie,  etdès  lors  ildevient 
malaisé  d’apprécier  à  leur  valeur  réelle  les  varia¬ 
tions  uréiques  que  l’on  peut  provoquer  chez 
l’animal  en  lui  injectant  de  l’eau  distillée,  de 
l’hémoglobine  dissoute  ou  encore  de  la  toluylène-, 
diamine  (fig.  2). 

Cette  uréogénie  hémolytique  est  d’autant  plus 
délicate  à  saisir  in  vivo  que  les  quantités  d’urée 
susceptibles  d’être  élaborées  par  la  destruction 
globulaire  sont  forcément  très  faibles.  Un  calcul 
très  simple  établit  que  la  destruction  des  héma¬ 
ties  renfermées  dans  100  grammes  de  sang  ne  four¬ 
nit  que  2  grammes  d’azote,  c’est-à-dire  4  grammes 
d’urée.  On  conçoit  que  cette  élaboration  uréique 
risque  fort  de  passer  inaperçue,  d’autant  que 
sur  le  terrain  expérimental  elle  se  trouve  réalisée 
dans  des  conditions  toutes  transitoires. 

lîn  regard  de  ces  expériences,  il  convient  encore 
de  tirer  argument  de  l’observation  des  pJiénomènes 
d' uréogénie  locale,  que  l’on  peut  étudier  en  cli- 
nitiiie,  à  la  suite  des  épanchements  sanglants  des 
séreuses  et  des  hématomes.  Chez  plusieurs  sujets 
atteints  d’hémothorax,  M.  Ameuille  (i)  a  été  frappé 
du  chiffre  anormalement  élevé  de  l’azotémie  et 
de  l’azoturie.  Réserves  faites  sur  les  causes 
d’erreur  imputables  au  régime,  on  est  en  droit  de 
se  demander  aveclui  si  la  destruction  des  globules 
rouges  n’était  pas  à  la  base  de  ces  uréogénies. 

Comme  on  le  voit,  de  nombreux  arguments 
peuvent  être  invoqués  pour  étayer  la  conception 
de  l’uréogénie  hémolytique.  Dans  le  domaine 
de  la  circulation  générale,  celle-ci  semble  se  pro¬ 
duire  suivant  un  mécanisme  très  comparable  à 
celui  de  la  biligénie.  A  l’origine  de  l’un  et  l’autre 
processus,  figure  l’intervention  d’un  même  organe, 
la  glande  hépatique,  sous  la  dépendance  d’un 
même  facteur,  l’hémolyse  exagérée. 

Resterait  à  préciser  la  part  qui  revient  à  la 
destruction  globulaire  à  côté  des  autres  causes 
productrices  de  l'urée.  Sans  accorder  à  l’tiréo- 
génie  hémolytique  une  importance  primordiale,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  la  mettre  en  relief. 

(i)  AMKi'ii.r.1',  liull.  AciiJ.  de  médecine,  aoftl  1917. 
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ABSENCE  DE  SENSIBILISINE 
ANAPHYLACTISANTE 
DANS  LES  ACCIDENTS 
DU  NOVARSÈNOBENZOL 

le  D'à.  MILIAN 
Médecin  de  l'hepital  .Saint-I/>nis. 

On  sait  qu’il  existe  dans  le  sérum  des  animaux 
anaphylactisés  une  substance  spéciale  prépa¬ 
rante  qui,  au  contact  de  l’antigène  déchaînant, 
produit  le  choc  anaphylactique.  Cette  substance 
préparante  injectée  à  un  animal  sain  l'anaphy- 
lactilisc  passivement,  comme  s’il  était  préparé  par 
l’antigène  correspondant. 

Nous  avons  voulu  rechercher  si  les  malades 
atteints  d’érythème  au  cours  du  traitement  pai 
le  novarsénobenzol  possédaient  dans'  leur  sang 
une  substance  capable  de  donner  à  l’animal  la 
sensibilisation  au  novarsénobenzol,  autrement 
dit,  capable  de  leur  communiquer  l’anaphylaxie 
passive. 

Plusieurs  auteurs  considèrent  en  effet  que  les 
crises  nitritoïdes,  l’apoplexie  séreuse,  les 
érythèmes  ne  sont  que  des  manifestations  de 
l’anaphylaxie  vis-à-vis  du  novarsénobenzol.  Cette 
recherche  est  capable  de  résoudre  la  question,  ou. 
tout  au  moins  d’y  apporter  d’importants  argur 
ments  favorables  ou  contraires. 

Dans  cette  idée,  le  10  janvier  1918,  quatre 
cobayes  de  poids  sensiblement  égaux  sont  disposés 
pour  la  recherche  de  l’anaphylaxie  passive,  deux 
d’entre  eux  devant  servir  de  témoins. 

Des  deux  premiers  reçoivent  à  17  h.  40  : 

A.  D’un,  un  centimètre  cube  de  sérum  humain 
For.  émanant  d’unpatient  au  déclin  d’un 
scarlatiniforme,  apparu  au  neuvième  jour  d’un  trai¬ 
tement  par  le  néosalvarsan.De  sang  fut  recueilli 
sept  jours  jileins  après  le  début  des  accidents 
fébriles,  alors  que  la  température  était  encore  à 
37°,6  et  quatre  jours  après  le  début  de  l’éruption 
qui,  à  ce  moment,  était  presque  entièrement 
disparue. 

B.  D’autre,  un  centimètre  cube  de  sérum  humain 
De  D...  émanant  d’tin  patient  guéri  d’un  ér3d:hème 
morbilliforme  apparu  au  cours  d’un  traitement 
par  le  néosalvarsan.  Da  récolte  du  sang  a  été  faite 
un  mois  après  l’apparition  de  l’érythème  qui  dura 
quatre  jours,  et  qui,  à  chaque  injection  de  nov¬ 
arsénobenzol,  reparaissait  pendant  deux  ou  trois 
jours  sous  forme  maculeuse  et  avec  les  mêmes 
localisations. 

Ces  deux  cobayes  reçoivent  en  outre  à  18  h.  25, 
soit  quarante-cinq  minutes  après,  chacun  six  éenti- 
grammes  de  novarsénobenzol  Billon,  en  suspen¬ 
sion  dans  cinq  centimètres  cubes  de  sérum  arti- 
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fidd.  Il  est  à  noter  que  c’est  le  même  novarséno- 
benzol  qui  a  été  employé  pour  traiter  les  malades 
fournisseurs  du  sénun. 

Les  deux  autres  cobayes  C  et  D,  employés 
comme  témoins,  reçoivent  sous  la  peau,  l’un 
un  centimètre  cube  du  sérum  humain  Le  D..., 
l’autre  6  centigrammes';  de  novarsénobenzol, 
même  solution  que  précédemment  et  employée  à  la 
même  heure. 

Ni  les  cobayes  préparés  pour  l’anaphylaxie  ni 
les  cobayes  témoins  ne  subirent  le  moindre 
trouble  immédiat  ou  consécutif. 

Il  nous  a  donc  été  impossible,  par  cette  expé¬ 
rience,  de  mettre  en  évidence  dans  le  sérum  d'un 
malade  atteint  d’érythème  scarlatiniforme,  et 
dans  celui  d’un  malade  atteint  d’érA-thème  mor¬ 
billiforme  apparus  au  cours  d’un  traitement  par 
le  novarsénobenzol,  l’existence  d’une  sensi- 
bilisine  spécifique  préparante  d’un  choc  anaphy¬ 
lactique,  dont  le  novarsénobenzol  eût  été  la 
substance  déchmnante. 

Cette  expérience  plaide  donc  nettement,  indé¬ 
pendamment  des  arguments  cliniques  que  nous 
avons  développés  ailleurs,  contre  la  nature  ana¬ 
phylactique  des  érythèmes  développés  au  cours  du 
traitement  par  le  novarsénobenzol  et  les  divers 
médicaments  similaires. 

J’ajouterai  que  je  viens  de  faire  récemment, 
avec  mon  interne  le  Tzanck,  la  même  expé¬ 
rience  avec  le  sérum  d’une  malade,  grande  into¬ 
lérante,  chez  qui  oiîr,i5  de  novarsénobenzol 
provoquaient  des  crises  nitritoïdes  violentes  avec 
hémorragies  multiples  (gingivales,  stomacales, 
rénales)  et  purpura. 

L’expérience  fut  faite  deux  fois  avec  deux 
techniques  différentes,  chaque  fois  deux  jours 
après  une  crise  nitritoïde.  Les  deux  expériences 
furent  négatives.  Dans  une  première  expérience, 
un  cobaye  reçut  sous  la  peau  un  centimètre  cube 
de  sang  total  de  la  malade  et,  peu  de  temps  après, 
2  centigrammes  de  novarsénobenzol.  Dans  une 
deuxième  expérience,  un  cobaye  reçut  sous  la 
peau  un  mélange  fait  in  vitro  et  composé  d’un 
centimètre  cube  de  sérum  additionné  de  2  centi¬ 
grammes  de  novarsénobenzol.  Aucun  des  ani¬ 
maux  ne  présenta  le  moindre  trouble. 


TRAITEMENT  DU  CANCER 

DE 

L’ŒSOPHAGE  ET  DU  LARYNX 

PAR  LES 

APPLICATIONS  LOCALES  DE  RADIUM 

le  D'  Jean  CUISEZ. 

La  question  du  traitement  se  pose  différem¬ 
ment  en  matière  de  cancer  de  l’œsophage  ou  dans 
celui  du  cancer  du  larynx. 

Tandis  que  le  cancer  de  l’œsophage  est  difficile 
à  attaquer  au  point  de  vue  chirurgical  et  que  si 
on  lit  de  temps  à  autre  dans  les  auteurs  quelques 
cas  isolés  de  résection  avec  succès  d’une  partie  de 
cet  organe  (nous  n’en  connaissons  pas  en  France) , 
il  serait  curieux  de  constater  quel  pourcentage  de 
guérison  ils  représentent,  ce  qu’aucun  auteur  n’a 
publié,  la  chirurgie  du  cancer  du  larynx  est  au  con¬ 
traire  beaucoup  plus  avancée  et  les  laryngectomies 
partielles  ou  totales  ont  donné  des  résultats  appré¬ 
ciables.  Le  larynx  est  en  somme  tm  organe  facile  à 
extirper  et  l’anesthésie  locale  a  diminué  considé¬ 
rablement  le  choc  opératoire  et  les  complications 
broncho-pulmonaires  lesplus  à  craindre  après  cette 
intervention.  Mais  il  s’agit  là  d’une  intervention- 
mutilante,  et  un  laryngectomisé,  malgré  les  appa¬ 
reils  employés  pour  essayer  de  le  faire  parler,  n’en 
reste  pas  moins  un  grand  infirme.  En  outre,  le 
cancer  du  larynx,  surtout  dans  ses  formes  extrin¬ 
sèques,  devient  rapidement  inopérable.  On  com¬ 
prend  donc,  et  il  semble  légitime  à  -priori,  que  l’on 
ait  essayé  de  s’attaquer  au  cancer  de  ces  deux 
organes  par  le  radium.  \ 

Le  traitement  du  cancer  du  larynx  par  le  radinm 
a  fait,  à  l’étranger  surtout,  l’objet  de  nombreux 
travaux  ;  en  France,  quelques  cas  ont  été  publiés 
par  l’école  tyonnaise,  et  récemment,  dans  un  tra¬ 
vail  du  D'  Castex  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris  (décembre  1919).  Disons  tout  de  suite  qu’a- 
près  l’avoir  essayé  depuis  longtemps  déjà  (1910) 
dans  le  traitement  dû  cancer  de  cet  organe,  nous 
avons  toutes  les  tendances  à  ne  le  considérer  main¬ 
tenant  que  comme  une  sorte  de  complément  de 
l’acte  chirurgical,  en  particulier  des  extirpations 
partielles. 

Nous  croyons  avoir  été  l’un  des  premiers  à  pu¬ 
blier  des  résultats  positifs  concernant  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’oesophage  par  les  applications 
locales  de  radium.  Nos  premiers  travaux  en  colla¬ 
boration  avec  le  D'  Barcat  datent  de  1909  (i)  ; 
vinrent  ensuite  des  publications  de  W.  Hill 
en  Angleterre  et  de  Ch.  Jackson  eu  Amérique. 
En  Eranoe^noM  n'avons  guère  lu  sur  la  question 

(1)  SafiM  miiieal*  du  hôpitaux,  a  avril  1909. 
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qu'un  court  travail  du  D'  Dufourmentel  (i), 
travail  dans  lequel  il  relate  quelques  observations, 
sans  exposer  de  technique  bien  précise  et 
sans  citer  d’ailleurs  aucun  des  auteurs  qui  l’ont 
précédé  dans  cette  voie,  une  dizaine  d’années 
auparavant. 

On  peut  dire  du  cancer  de  l' œsophage,  dont  le 
tableau  clinique  mériterait  d’être  refait  complète¬ 
ment  (2),  tant  il  s’éloigne  souvent  de  celui  que  nous 
donnent  les  auteurs  classiques,  que  de  tous  il  est 
l’un  des  plus  graves,  quoique  de  nature  souvent  peu 
maligne.  Et  nous  aurons  en  vue  seulement  celui 
qui  se  développe  uniquement  dans  ce  conduit  ; 
éliminant  de  ce  fait  :  celui  haut  situé  verslabouche 
de  l’œsophage,  qui  ne  tardepas  àenvaliirle  larynx 
ou  le  pharynx  inférieur,  et  celui  du  cardia  qui 
envahit  plus  ou  moins  l’estomac. 

Il  n’en  est  pas  de  plus  grave,  car,  se  développant 
sur  une  portion  relativement  étroite  du  tube  di¬ 
gestif,  il  en  amène  progressivement  la  sténose  et 
tue  le  malade  par  la  faim.  Il  présente  par  lui-même 
des  caractères  :  il  se  développe  en  effet  lente¬ 

ment,  insidieusement,  sans  douleur,  sans  tendance  à 
lagénéralisation.laissantlongtempsl’appétitintact 
et  l’état  général  du  malade  satisfaisant.  Tellement 
que,  pendanttouteunelongue  période  de  début,  les 
forces  du  malade  sont  intactes  et  que  souvent,  si 
on  lui  donne  un  moyen  de  s’alimenter,  il  reprend 
du  poids  et  même,  dans  certains  cas,  un  réel  embon¬ 
point.  Du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas 
il  présente  par  lui-même  ces  caractères  ;  il  n'y  a 
donc  rien  d’étonnant  qu’il  soit  facilement 
influencé  par  le  radium. 

Nous  avons  soigné  toute  une  série  de 
cancers  de  l’œsophage  (61)  par  les  applications 
locales  de  radium,  et  nous  avons  publié  nos 
premiers  résultats  dans  plusieurs  communications 
successives  (3).  Notre  expérience  nous  a  amené  à 
modifier  quelque  peu  notre  technique  et  les  con¬ 
clusions  auxquelles  nous  nous  étions  arrêté  dans 
ces  différents  travaux. 

Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  a  été  établi  par 
V œsophagoscopie,  la  seule  méthode  qui  permette 
un  diagnostic  exact  en  pareille  matière  :  le  nombre 
des  pseudo-cancers  d’après  les  données  cliniques 
était  tout  à  fait  élevé  et,  en  particnlier,  les  spasmes 
graves  et  les  sténoses  inflammatoires  qui  leur  sont 
consécutives  en  imposant  souvent  pour  le  cancer. 
A  l’œsophagoscope  il  y  a  des  signes  qui  ne  trom¬ 
pent  jamais  :  l’aspect  infiltré  et  figé  de  l’ulcération 
et  de  la  tumeur,  l’hémorragie  facile  avec  le  porte- 

(i)  Paris  médical,  14  février  1920. 

{2)  Société  dt  médecine  de  Paris,  24  avril  1920, 

(3)  SoeiM  midieaU  d»  hôpitaux,  a  avril  tpopi  eu  collabo* 
ration  avec  t«  O*  «t  ta,  ntarn  rgog,  Otu/W  du  hôpt- 

tauxt,  ai  mol  1910, 


coton  et  souvent  l’odeur  sphacélique  que  présente 
le  coton  qui  a  frotté  la  surface  de  l’ulcération.  Dans 
les  cas  de  doute,  l’examen  biopsique  d’unfragment 
enlevé  a  presque  toujours  {h  3eux  ou  trois  excep¬ 
tions  près)  confirmé  notre  diagnostic  de  règle. 

Disons  tout  de  suite  que  certaines  formes  de  ce 
cancer  nous  ont  paru  plus  nettement  influencées 
qued’autres.  i°D’ après  le  siège:  lecancerdel’extré- 
mité  toute  supérieure  et  celui  de  la  région  cardia¬ 
que  ont  paru  peu  modifiés  par  ces  applications  (4)  ; 
sans  doute  aussi  à  cause  de  l’envahissement  par 
la  tumeur  des  régions  voisines  :  en  haut  lar>'nx, 
h>q)ophar3-nx,  en  bas  estomac.  —  2°  Au  point  de 
vue  macroscopique,  les  formes  saignantes  et 
très  bourgeonnantes  sont  plus  difficilement  atta¬ 
quables  par  les  applications  de  radium.  —  3»  Au 
contraire,  il  ne  nous  ,a  pas  paru  qu’il  y  ait  une 
relation  bien  évidente  entre  telle  ou  telle  forme 
histologique  et  les  résultats  obtenus. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique,  nous  avons 
depuis  quatre  ou  cinq  ans  modifié  beaucoup  notre 
manière  de  faire.  Des  doses  nécessaires  de  bromure 
de  radium  nous  ont  paru  au  moins  10  à  12  centi¬ 
grammes.  Des  applications  ne  doivent  pas  être 
moins  de  quatre  ou  cinq  heures  et  ne  pas  dépas¬ 
ser  sept  ou  huit  heures.  En  raison  des  réactions 
inflammatoires  toujours  possibles,  il  faut  tâter  la 
sensibilité  de  l’œsophage,  et  la  première  séance  ne 
dépassera  pas  trois  ou  quatre  heures.  Un  inter¬ 
valle  de  cinq  à  six  jours  au  minimum  doit  exister 
entre  chacune  des  premières  séances  et  de  huit 
ou  dix  pour  les  dernières. 

Il  est  certaines  contre-indications  à  l’usage  de  ce 
traitement,  qu’il  faut  à  notre  sens  bien  préciser, 
car  il  n’est  point  applicable  à  tous  les  cas.  Il  con¬ 
vient  que  le  malade  avale  encore  librement  les 
liquides  et  en  quantité  suflSsante,  qu’il  ne  soit  pas 
en  état  de  déshydratation,  de  water  hunger, 
état  grave  en  matière  de  cancer  de  l’oesophage. 
Ea  dysphagie  absolue  est  une  contre-indication. 
Il  peut  être  indiqué  d’établir  alors  une  bouche  de 
gastrostomie  avant  d’entreprendre  ce  traitement, 
ou  mieux  de  pratiquer  l’intubation  caoutchoutée 
oesophagienne  suivant  la  technique  que  nous 
avons  décrite  (5).  Ea  paralysie  récurrentielle, 
qui  indique  toujours  un  envahissement  des  ré¬ 
gions  voisines,  les  hémorragies  dans  l’expectora¬ 
tion,  les  phénomènes  douloureux  qui  sont  dus  à 
l’œsophagite  de  la  poche  sus-jacente  ou  à  l’en- 
vahi.ssement  des  régions  voisines  sont  autant  de 

(4)  D’ailleurs  en  g.lnéral  assez  mal  supportées  quand  l'épi- 
thélioina  siège  nu  cardia,  ù  cause  des  nausées  que  la  soude 
déterminé, 

(s)  Voy.  Bulletin  de  I0  SoeMé  tranfuiee  de  taeyngahgie, 
mai  1914. 
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contre-indications  :1e  cancer  de  l’oœoplaage  est  une 
affection  indolore  par  elle-ni6me.  En  cas  •  d’asor' 
phagite.ilfaut  au  préalable  faire  quelques  lavages 
alcalins  de  la  poche  avant  de  conimencer  tout 
traitement  local. 

La  condition  indispensable  et  sine  qua  non,  pour 
que  l’on  puisse  faire  ces  applications,  est  que  la 
sténose  ne  soit  point  devenue  complète,  c’est-à-dire 


Ipdusion  de  deux  tubes  de  radium  au  centre  de  la  tumeur 
oesophagienne  sous  contrôle  de  l’endoscopie  (fig.  i). 

qu’il  persiste  encore  dans  l’ctsopliage  un  pertuis 
suffisant  pour  pouvoir  y  introduire  la  sonde  porte- 
radium.  11  est  toujours  facile  de  reconnaître  ce 
pertuis  à  l'œsophagoscope,  lorsque  l’on  examine 
minutieusement  la  portion  sténosée  par  le  cancer. 
Il  est  possible,  du  reste,  de  s’aider  de  la  bougie 
molle,  filiforme,  et,  sans  danger,  de  l’engager  dans  ce 
pertuis,  la  laisser  quelques  heures  à  demeure  et  re¬ 
faire  ainsi  un  canal  suffisant  pour  que  l’on  puisse 
ultérieurement  introduire  cette  sonde  qui  doit 


toujours  être,  au  mixiimum,  du  n®  20  ou  22  de  la 
filière  ordinaire. 

On  a  repéré  bien  exactement  sous  l’œsopha- 
goscope  le  siège  de  la  sténose  cancéreuse  et 
noté  la  distance  exacte  qui  la  sépare  des  arcades 
dentaires  supérieures. 

Nous  employons  des  tubes  de  radium,  sous 
gaine  en  argent,  attachés  à  un  fil  de  cuivre  et  fixés 
dans  une  sonde  olivaire  n®  20  ou  22.  Pour  tâter  la 
susceptibilité  de  l’œsophage,  nous  avons  généra¬ 
lement  employé  au  début  des  quantités  de  radium 
peu  élevées,  variant  de  2  à  4  centigrammes  ;  mais; 
si  cette  médication  était  bien  tolérée,  rapidement 
nous  avons  porté  cette  quantité  à  8  ou  10  centi-' 
grammes. 


Mode  de  fixation  de  la  sonde  porte-radium  par  lacs  passant 
autour  delà  tôte  (fig.  j). 


Nous  n’avons  utilisé,  comme  dans  toutes  les 
applications  de  ce  genre,  que  le  rayonnement  ultra- 
pénétrant  de  Dominid,  c’est-à-dire  cette  fraction 
du  rayonnement  qui  persiste  après  l’interposition 
d’un  écran  de  métal  dense  (plomb,  or,  argent,  etc.) 
d’au  moins  4/10  de  millimètre  d’épaisseur  et  qui 
est  constituée  uniquement  par  des  rayons  fJ  durs 
et  des  Y,  après  que  le  rayonnement  secondaire,  résul¬ 
tant  de  la  traversée  du  métal,  a  été  éliminé  par  un 
dernier  écran  de  matière  à  densité  légère  (gomme) 
qui  évite  le  rayonnement  secondaire  de  Sagnac, 
lequd  pourrait  être  nodf  pqur  les  cellules  saines. 

A  travers  un  premier  écran  de  4/10  de  millimètre 
d’argent  ou  3/10  de  platine,  formé  par  les  parois 


L*Eau  de  Met 

VOIE  OAS^-INTBSTINALE 


ANÉMIE,  TUBERCULOSE 
LYMPHATISME.  ASTHME 
CONVALESCENCE,  etc. 


MARINOL 

Reconstituant  Marin  tnaltérabla 

de  Goût  Agréable 


ÎEati  de  Mer  captée  au  large,  stéiilisieèftoid. 
lodalgol  (Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 
Algues  Marines  avec  leurs  nucléines  azotées. 
Méthylarslpate  disodique. 

Cinq  centimètres  cubes  de  AfarAiol  contiennent  exactement  un  centigramme 
d’iode  en  combinaison  physiologique. 

Entièrement  assimilable  en  Eté  comme  en  Hiver. 
Pas  d’intolérance.  Pas  d’ïodisme.  Ni  alcool.  NI  huile. 
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Expérimenté  avéc  succès  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  notamment  :  Beanton. 
Omoe  Antltuberonletuc  Jacques  Siegfried  et  Albert  Robin,  Bretonneau. 
Charité,  Hôtel-Dieu,  Tenon,  Saint-Antoine,  Bouoloaut,  Pitié, 
Bnlants-Malades,  Laënnec,  etc. 


PROSTHENASE 

GALBRUN 


SOLUTION  ORGANIQUE  TITRÉE 

DE  FER  ET  DE  MANGANÈSE 

Combinés  à  la  Peptone 

ET  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLES 

L’association  de  ces  deux  métaux,  en  combinaison  organique,  renforce 
singulièrement  leur  pouvoir  catalytique  et  excito-fonctionnel  réciproque. 

NE  DONNE  PAS  DE  CONSTIPATION 

Tonique  puissant,  Reconstituant  énergique 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  OEBILITE 
CONVALESCENCE 

Vingt  gouttes  de  PROSTHÉNASE 

contiennent  un  centigramme  de  FER  et  cinq  milligrammes  de  MANGANÈSE. 
DOSES  MOYENNES  : 

Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  enfants  ;  dix  à  quarante  gouttes  pour  les  adultes. 
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(Ju  tube  et  à  travers  tm  deuxième  écran  de  i  milli- . 
mètre  d’épaisseur  de  gomme  représenté  par  la 
sonde  œsophagienne,  le  rayonnement  extérieur 
foiu-ni  par  les  appareils  était  de  20  ooo  pour 
lés  tubes  de  0,05.  Activité  en  cmc.  2  000  000. 

I^a  sonde  de  gomme  garnie  de  ces  tubes  de  ra- 
(hum  peut  être  introduite  dans  l’oesophage  sous 
le  contrôle  de  l’endoscopie,  de  façon  à  ce  que  les 
tubes  soient  exactement  au  siège  même  de  la 
sténose  :  rien  n’est  plus  facile.  Pratiquement  nous 
ne  faisons  que  la  première  application  sous  l’endo¬ 
scope;  dans  les  autres  séances,  la  sonde  molle  munie 
du  tube  porte-radium  est  introduite  dans  l’œso¬ 
phage,  simplement  sous  le  contrôle  du  doigt.  On 
sait  exactement  où  se  trouve  la  tumeiu:  cancéreuse, 
on  fait  pénétrer  la  sonde  progressivement  jusqu’à 
un  point  de  repère  qu’on  a  indiqué  au  préalable 
sur  la  sonde  en  gomme,  et  qui  doit  correspondre  à 
la  longueur  dont  la  sonde  doit  être  introduite 
dans  l’œsophage,  à  partir  des  arcades  dentaires. 

Celle-ci  s’engage  très  facilement  dans  le  pertuis 
^ui  reste  au  milieu  de  la  tumeur  cancéreuse  et 
donne  une  sensation  spéciale  de  frottement  qui 
indique  que  l'on  a  pénétré  dans  la  partie  sténosée. 
Iva  sonde  est  fixée  et  maintenue  à  l’aide  de  lacs  de 
coton  liés  autour  de  la  tête  du  malade  (V.  fig.  2). 

'  .  Comme  la  tumeur  occupe  souvent  une  certaine 
longueur  du  canal  œsophagien,  nous  employons 
^ouvent  deux  tubes  placés  bout  à  bout  et  main¬ 
tenus  en  place  par  leur  fil  (V.  fig.  i). 

,  Il 'semblerait,  a  priori,  que  la  sonde  à  demeure 
porte-radium  doive  être  mal  tolérée  par  lespatients. 
l^n  réalité,  il  en  est  bien  peu  qui  ne  supportent 
point  ces  apphcations  pendant  toute  la  durée 
prescrite.  I,’ effet  immédiat  est  une  émission  de 
saüve  abondante,  souvent  fétide  pendant  toute  la 
durée  de  l’application,  principalement  lors  des  pre- 
imères  séances. 

l/cs  séances  d’application  de\h’ont  être  plus  ou 
ipoins  espacées,  et  il  ne  faut  point  mettreplusdesept 
ouhuit  joursd’intervalleentrechacune  d’elles  ;  cela, 
bien  entendu,  suivant  la  résistance  du  malade  et 
suivant  la  réaction  locale  que  présente  l’œsophage. . 
I/e  nombre  total  des  heures  d’application  néces¬ 
saires  est  évidemment  variable,  mais  nous  n’avons 
j  aurais  obtenu  de  résultat  durable,  à  nioins  de 
trente  heures.  Chez  plusieurs  de  nos  malades  qui 
présentent  actuellement  toutes  les  apparences 
de  la  guérison,  nous  avons  fait  jusqu’à  soixante 
heures. 

ajrplications  de  radiimi,  pour  être  efficaces, 
doivëntêtre  faitçs  au  centre  même  de  la  tumeur. 
Or  le  cancer  del’œ^p^tagè  sè  développe  dans  les 
parois  de  ce  conduit,  ^  y  reste  longtemps  confiné. , 
Un  introduisant  le  tube  dans  le  canàl  au  niveau 


de  la  tumeur,  on  le  place  au  centre  de  celle-ci. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode?^ 

— Jusqu’à  présent  nous  avons  soigné  6l  cas  de , 
cancer  de  l’œsophage  par  les  apphcations  locales, 
de  radium.  Nous  les  avons  choisis  pa,rmi  les  plus 
favorables  entre  ceux  qui  nous  ont ,  été  adressés. 

Sur  ces-  61  cas  nous  avons  netternent 
constaté  une  améhoration  évidente  dans  plus. des¬ 
deux  tiers  et  cette  améhoration  s’est  accusée  _ 
surtout  dans  ces  derniers  temps,  depuis  que  nous 
employons  des  doses  plus  fortes  de  bromure  de 
radium. 

■  Un  fait  nous  avait  déjà  frappé  lors  de  notre 
première  communication,  et  c’est,  du  reste,  ce 
simple  fait  qui  nous  avait  engagé  à  continuer  nos 
apphcations  locales  de  radium, c’est  V augmentation 
du  calibre  du  point  sténose  qni  a  été  constante  dans 
tous  les  cas  que  nous  avons  soignés;  et  même, 
s’il  est  très  facile  de  repérer  le  point  sténose, 
lors  des  premières  apphcations,  cela  devient  très 
difficile  lors  des  apphcations  ultérieures,  à  cause 
de  l’élargissement  de  la  sténose,  qui  ne  donne  plus 
aucxme  sensation  de  frottement  à  la  main  qui 
introduit  la  sonde-radium.  Parahèlement,  la 
déglutition  nous  a  paru  singrifièrement  facilitée 
par  ces  apphcations.  U’ état  général  du  malade 
s’est  remonté  très  rapidement,  et  plusieurs  ont 
gagné  5  ou  6  kilogrammes  dans  les  mois  qui  • 
ont  suivi  le  '  traitement.  Le  radium  semble , 
agir  de  façon  beaucoup  plus  active  dans  certaines' 
formes  que  dans  d’autres.  Dans  toutes  les  formes 
très  bourgeonnantes  ou  très  ulcéreuses,  l’action^ 
nous  a  paru  beaucoup  plus  aléatoire  ou,  en  tout, 
cas, peu  durable;  aucontraire, lorsque  l’on  a  affaire 
à  une  forme  lisse,  peu  bourgeonnante,  infiltrante,. 
sans  ttlcéralioti,  elle  nous  a  paru  beaucoup  plus . 
manifeste  et  beaucoup  plus  durable. 

Nous  avons  pu,  chez  plusieurs  malades,  suivre, 
œ'sophagoscopiquement  les  modifications  de  la 
tumeur  au  cours  du  traitement,  et  dans, 
l’un  d’eux  dont  notrs  avons  pubhé  antérieurement 
l’observation  (i),  où  nous  avons  fait  successiv'e- 
ment  et  à  intervaUes  très  rapprochés  trois  applica¬ 
tions  de  radium,  nous  avons  pu  constater,  au  bout , 
d’un  repos  de  huit  jours,  que  la  tumeur,  qui  était 
toute  en  sailhe  auparavant,  présentait  ime  sorte . 
d’encoche  nette  et  n’était  plus  guère  représen-; 
tée  que  par  deux  gros  bourgeons  latéraux,  alors, 
que  la  partie  centrale  semblait  avoir  fondu  com¬ 
plètement. 

Chez  un  autre  malade  qui  a  survécu  pen¬ 
dant  im  an  et  demi,  nous  avons  fait  cinq  fois , 
l’examen  œsophagoscopique,  durant  le  trai-'. 
tement,  et  nous  avons  constaté  qu’à  la  place  d'uiK . 

^l)  Voy.  Sociité  nUdicaïc  des  hôpitaux,  24  mars  1911, 
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tumeur  molle  safghant  au  moîridré'cotttact,  il  exis-‘ 
tait  dans  l’ossophagé  une  sorte  de  masse  à  aspect 
scléro-ddatridel,  qui  ne  saignait  plus  du  tout, 
présentait  une  couleur  blanchâtre  et  avait  changé 
tout  à  fait  de  caractère. 

I/C  radium  semble  donc  avoir  une  action  réelle 
sur  le  cancer  de  l'césophage,  action  qui  se  traduit 
immédiatement  par  l'augmentation  dû  calibre 
de  ce  conduit,  fait  dont  il  est  facile  de  se  rendre 


compte  par  lé  cathétérisme.  Il  en  résulte  une  déglu-' 
tition  mdlleure,  et  le  malade,  qui  souvent  était 
dysphagique  au  plus  haut  degré,  au  moment  du 
début  du  traitement,  peut  avaler  ensuite  fadle- 
meht  les  aliments  demi-liquides  et  quelquefois 
solides.  Nous  venons  de  recevoir  une  lettre  de' 
l’un  d’eux  que  nous  avons  soigné  il  y  a  cinq  mois 
(malade  adressé  par  le  t)*'  Frère,  de  Cherbourg, 
qui  présentait  un  épithélioma  à  forme  bourgeon¬ 
nante  de  la  région  du  cardia).  H  nous  dit  que' 
depuis  son  retour  chez  lui,  il  peut  se  nourrir  de 
purées  de  légumes,  œufs,  chocolat,  viande  hachée 
Une  fois  par  jour,  et  qu'il  augmente  régulièrement 
de  poids,  ly'état  d'im  pareil  malade,  dont  le  moral 
est  redevenu  excellent,  ne  peut  guère  se  comparer 
avec  la  situation  lamentable  dans  laquelle  il  était 
lorsqu'il  nous  a  été  adressé.  Même  s'il  ne  s’agissait  ' 
que  d’une  amélioration  momentanée,  celle-ci  est 
tout  A  fait  appréciable  et  donne  au  malade  un  béné-  ' 
lice  que  ne  peut  lui  apporter  aucun  mode  de  traite¬ 
ment  actuelleiiient  en  usage;  et  si  l'on  Se  place  au 
point  de  vue  uniquement  de  l’alimentation,  cette; 
méthode  est  bien  Supérieure  à  la  gastrostomie,  qüi,’ 
dans  le  cancer,  ne  donne  jamais  ufie  bien  longue 
suivie.'  On  donne  en  outre  au  patient  la  grande 


8  Maî  ig20. 

satisfaction  de  pouvoir  de .  üôùveaü  .  déglutiri 

Cheà  trois  malades  que.notis  avons  soignés  én 
igi3,  igï4  et  191g,  ilou$.  aVons  eu  là  chance  de 
faire  le  diagnostic  œsOphagoscopique  de  cancer  tout 
à  fait  au  diagnostic  vérifié  par  le  Contrôle 
biopsique.  Dans  les  deux  cas,  la  forme  était  la 
même  :  il  s’agissait  d’une  petite  ulcération  bour¬ 
geonnante  saignant  au  moindre  Contact  du  porte-' 
coton!  D'examen  histologique  d’un  .  fragment 
enlevé  à  la  pince  montra  qu'il  s’agissait  d'épithé- 
lîoma  cylindrique  sans  aucun  doute.  Dans  l’im 
d’eux  même,  vu  avec  le  D'^Demoult,  de  Paris,  cet 
examen  a  été  fait  par  deux  histologistes  également 
compétents  :  tous  deux  ont  affirmé,  confitmant 
les  signes  endoscopiques,  qü'il  s’agissait  bien  d’un 
cancer  au  début.  Toute  lésion  locale  a  disparu' 
complètement  après  huit  séances  d’applications 
locales  de  5  centigrammes  de  bromure  de  radium, 
chacune  d’une  durée  moyenne  de  quatre  à  six  heures, 
et  les  malades  n’ont  présenté  aucun  signe  dé 
récidive  jusqu’à  maintenant  Nous  nous  sommes 
contentés,  depuis  six  ans,  de  leur,  faire  dé  temps 
à  autre  une  séance  de  bougirage  contré  la  ëtènoèe.; 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  du  cancer  du  larynx 
par  le  radium,  nous  l'avons  appliqué  dans  deux 
circonstances  différentes,  bu  bien  comme  complé¬ 
ment  d’une  intervention  chirurgicàlé  locale  par, 
laquelle  nous  avons  enlevé  touteà  les  lésions  appa¬ 
rentes,  ou  dans  des  cas  qui  u’ont  pu  être  traités' 
chirurgicalement,  soit  par  le  refus  par  lé  malade' 
d’une  intervention  d'ailleiuB  mutilante,  soit  qUe 
le  mal  ait  été  jugé  inopérable  par  extension  aux 
régions  voisinesou  àcaüsedu  mauvais  état  général. 

1°  Dans  cinq  cas  extirpation  partielle  dit  la¬ 
rynx  (laryngotomie)  pour  tumeur  cancéreuse 
circonscrite  à  l’une  des  cordes  vocales,  aveç  enva¬ 
hissement  ventriculaire  dans  l’ùh  d’eux,  nous  avons 
laissé  à  demeure  pendant  un  temps  variàht  de 
douze  à'  vingt-quatre  hemes  un  tübé  de  radium 
de  osqos  ;  la  technique  aété  très  simple.  Nous  aVons 
simplement  placé  un  drain  de  caoutchouc  de  cali-  ' 
bren^ao  à  22  contenant  le  tube  de  tadium  en’con- 
tact  avec  la  région  opérée  et  l’avons  fffitsdrtir  par 
l’anglé  inférieur  de  la  plaie  de  Æyrotômié  (V.  fig.  3) . 
Delarynxfutsuturé  ensuite  complètement, comme 
cela  est  d’usage  dans  les  laryngotomies  médianes. 

Deux  de  CeS  observations  Sont  ëncore  trop  ré-  ' 
centes  pour  qü’pn,  puissé  liret  Une'  conclusion 
quelconque.  Dans  l'tmé  d’èllés,  lâ  téatetioü  inflam¬ 
matoire  a  été  assez  vive  et  la  déglutition  lîrès  ‘ 
difiîcilè  pendant  deux  mois  iédèjnê-des  a;fÿ- 
ténoïdes.  Pour  les  trbis  aufir^i'il, y  à'étl  fécidjve 
tardive  dans  ^  un  '  Cfc  ét  aucune,  récidive  d^iis.  leS  ' 
deux  autres  (Cas  'dàtànt,'âctaéll(^ent  :de  cinq  et  : 
six  ans), '■  ■  j'-'i 
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2“  Dans  les  cas  non  opératoires,  la  question  qui 
se  pose  est  celle  de  savoir  s'il  faut  faire  l’intuba¬ 
tion  radifère  avec  ou  sans  trachcoiomie  préalable. 
R.  Botey  (i),qui  a  étudié  de  très  près  cette  ques¬ 
tion,  admet  que  l'on  doit  faire  laJracheotomie  avant 
tout  traitement  local  par  le  radium  :  i°  dans 
les  cancers  étendus  à  toute  la  muqueuse  du  larjmx; 
2°  dans  les  cancers  localisés  à  l’hémilarynx  mais 
ayant  par  leur  bourgeonnement  considérablement 
rétréci  la  Imnière  de  cet  organe. 

D’après  cet  auteur  on  peut  s’abstenir  de  tra¬ 
chéotomie  dans  le  cancer  de  l’épiglotte,  d’une 
bande  ventriculaire,  d’une  corde  vocale,  laissant 
la  respiration  suffisamment  libre. 

Pour  placer  le  radium  dans  le  larjmx  sans  ■ 
trachéotomie,  R.  Botey  a  fait  construire  des  tubes 
très  ingénieux  qui  permettent  la  respiration  pen¬ 
dant  les  apphcations  locales  (fig.  4  et  5).  Celles-ci 
doivent  être  forcément  plus  courtes  quand  ü  n’y  a 
pas  eu  de  trachéotomie  :  quatre  ou  cinq  heures  au 
maximum. 

Nous  croyons  qu’il  est  dangereux,  dans  les 
cancers  intralaryngés,  d’appliquer  le  radium  sans 
trachéotomie  préalable.  Il  se  produit,  quoi  qu’on 
fasse,  des  réactions  inflammatoires  souvent 
très  intenses  après  chacune  des  applications,  cela 
si  l’on  emploie  les  doses  véritablement  efficaces 
à  notre  sens,  8  à  10  centigrammes  (2).  Cette  inflam¬ 
mation  peut  amener  du  tirage  et  de  l’asphyxie  (3). 

Chez  les  différents  malades  que  nous  avons  soi- 


Tubc  raïUfiTc  aVLV  Dltro  üc  ]>liiuib  ilu  k.  Üotoy, 
pour  application  iutralaiyngie  (lig.  4). 

gnés,nousavons  toujours  fait  nue  trachéotomieprca- 
lable.  Vinstrumeutation  est  des  plus  simple  :  il  suffit 
d’un  drain  en  caoutchouc  dans  lequel  ou  a,  placé 
le  tube  de  radium.  On  l’introduit  par  voie  rétros 
grade  par  la  plaie  trachéale,  on  le  fait  ressortir 
parlaboucheetonlefixeàl’aidedelacs  qui  passent 
autour  de  la  tête  du  patient  (V.  fig.  3).  I,a  séance 

(1)  Voy.  Botey,  Rcvisla  Espahuta,  igiB,  11“  4. 

(2)  Une  dose  plus  faible  n’a  aucune  action,  ou  même  i>cut 
avoir  une  action  nocive. 

(3)  Ces  conclusions  sont  celles  qui  résultent  également  d’une 

récente  discussion  à  la  suite  d'mic  communication  de  Bryson 
Betavau  (de  Kèw.d(ç£k)  à  l’American  I.aiyugological  Asso^ 
dation;  hùn  igi g).  .. 


d’appheation  peut  être  ainsisuffisammentprolongée 
(douze  à  quinze  heures) ,  et  après  tme  longue  période 
de  repos,  trois  à  quatresemaines,  lorsque  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  locaux  ont  disparu,  on 
juge  si  une  nouvelle  séance  est  nécessaire. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  l’épiglotte  seul  nous 
av’ous  fait  l’application  lo¬ 
cale  directement  sans  tra¬ 
chéotomie  préalable.  Le 
tube  deBotey  (V.  fig.  5)  peut 
alors  être  d’un  emploi  très 
commode. 

Le  larynx  est  un  organe 
relativement  accessible  à 
cause  de  la  saillie  du  car¬ 
tilage  thyroïde,  et  peut  être 
attaqué  par  les  rayons  croi¬ 
sés.  On  peut  mettre,  par 
exemple,  deux  plaques  de 
chaque  côté  de  la  pomme 
d’Adam  et  un  tube  dans  la 
cavité  du  larynx.  Dans  les 
cas  où  il  y  avait  diffusion 
aux  ganglions  cervicaux, 
nous  avons  appliqué  à  la  fois  ime  plaque 
externe  de  os',05  et  un  tube  interne  de  o'hos 
centigrammes.  Lorsque  la  tumeur  œsophagienne 
a  envahi  la  paroi  postérieure  du  larynx  (où  in¬ 
versement),  on  peut  mettre  à  la  fois  un  tube  dans 
l’œsophage  et  un  dans  le  larynx,  tons  deux  intro¬ 
duits  dans  une  fine  soude  en  gomme. 

Les  résultats  obtenus  nous  ont  paru  assez 
variables  ;  une  dose  assez  forte  est,  comme 
nous  le  disions,  indispensable,  mais  elle  amène 
souvent  ime  réaction  inflammatoire  assez  vive. 
Un  de  nos  malades  présentant  un  cancer  diffus  du 
larynx  est  très  amélioré  au  point  de  vuelocal,  toute 
trace  de  bourgeouneiiient  a  disparu,  mais  il  est  resté 
tout  à  fait  dysphagique  depuis  le  traitement. 

Eu  résumé,  l’action  du  radium  dans  le  cancer 
du  larynx  est  évidente,  mais  il  doit  être  appliqué 
avec  beaucoup  de  circonspection  et,  à  notre  sens, 
surtout  après  trachéotomie  préalable  ou  comme 
complément  d’une  opération  chirurgicale  aussi 
complète  que  possible. 

SOCIÉTÉS  savantes 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2û  avril  1920. 

Les  limites  de  la  prétuberoulose.  —  Dans  une  liole 
présentée  par  H.  BouacBoiS,  M.  Maragb  rend  compte 
dca  résultats  intéres.taiita  qu'il  a  obtenus  en  comparant  la 
capacité  vitale  au  poids  du  sujet.  Ou  sait  que  la  capacité 
vitale  est  le  volume  d’air  maximum  que  l’on  peut  expirer 
après  une  iuspitaiion  2)rofonde.  Ce  rapport  oscille,  chez 
les  adultes,  entre  4  et  7  ;  su  valeur  augmente  avec  la 
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taille  du  sujet  :  à  poids  égal,  la  capacité  vitale  d’un 
I''rançais  est  plus  grande  que  celle  d’un  Anglais. 

D’après  certains  auteurs,  ce  rapport,  quand  il  est 
inférieur  à  5,  indiquerait  un  état)  débile  ou  même  pré¬ 
tuberculeux  :  cette  assertion  ne  doit  être  admise  que  sous 
les  plus  expresses  réserves.  En  effet,  si  elle  était  exacte, 
40  p.  100  des  Anglais  des  deux  sexes,  entraînés  à  tous  les 
sports,  seraient  des  sujets  débiles,  ce  qui  est  manifeste¬ 
ment  inexact. 

De  plus  si,  en  Erance,  on  appliquait  cette  règle  dans 
les  conseils  de  révision,  on  ajournerait,  ou  même  on  réfor¬ 
merait  un  grand  nombre  de  conscrits,  ce  qui  aurait  des 
conséquences  déplorables  pour  le  pays. 

M.  Marage  est  d’avis  qu’il  faut,  au  contraire,  toujours 
incorporer ,  les  hommes  étroits  de  poitrine  en  ayant  soin 
de  les  verser  dans  des  compagnies  particulières  qui 
seraient  soumises  à  un  régime  spécial  surveillé  par  un 
médecin.  En  six  mois,  des  exercices  respiratoires  bien 
compris  transforment  complètement,  au  point  de  vue 
physique,  des  enfants  et  des  adultes.  M.  Bourgeois  cite,  à 
ce  propos,  des  résultats  tout  à  fait  probants  obtenus  à 
l’école  de  la  rue  Cambon. 

Syphilis  des  organes  génitaux  chez  le  lapin.  —  MM.  EE- 
VADiTi  et  Marie  ont  injecté  dans  le  testicule  du  lapin 
des  tréponèmes  de  paralysie  générale  ;  ils  ont  obtenu  un 
chancre  et  des  accidents  secondaires  des  organes  génitaux. 
Ils  ont  pu  déterminer  la  contagion  par  rapports  sexuels. 
Les  femelles  ayant  eu  des  rapports  avec  des  mâles  conta¬ 
gieux  n’ont  pas  été  fécondées  et  les  femelles  syphilitiques 
ayant  eu  des  rapports  avec  des  mâles  sains  ont  été 
fécondées.  On  espère  ainsi  pouvoir  étudier  chez  les  jeunes 
lapins  les  accidents  d’hérédo-syphilis. 

Les  microbes  de  la  gangrène  gazeuse  et  leurs  toxines.  — 
Note  de  M.  Weinberg. 

Les  karyokinèses  dans  les  œufs  de  protozoaires.  — Note 
de  M.  DouvuM.  II.  Maréchai,.  ' 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  avril  1920. 

Contagiosité  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  NE'TÏER 
rappelle  que  la  grande  majorité  des  encéphalites  léthar¬ 
giques  restent  isolées  et  il  est  impossible  d’établir  leur 
origine.  Sur  106  familles  auprès  desquelles  l’auteur  a  été 
appelé,  une  fois  seulement  deux  cas  se  sont  succédé. 
M.  Netter  rapport?  plusieurs  faits  de  contagion  indiscu¬ 
table  ;  l’affection  serait  donc  nettement  contagieuse. 
Le  contage  est  sans  doute  véhiculé  par  la  salive. 

M.  Durand,  chef  de  laboratoire,  a  décelé  des  altéra¬ 
tions  microscopiques  très  marquées  de  la  parotide  d’un 
enfant  qui  a  succombé  en  quarante-huit  heures  et  dont 
la  glande  ne  paraissait  pas  altérée.  D  importe  de  jprévenir 
l’entourage  des  malades  que  l’affection  est  contagieuse 
et  qu’il  doit  prendre  des  précautions.  Quant  à  l’isolement, 
il  devrait  être  poursuivi  un  temps  indéfini  et  l’inobser¬ 
vation  n’est  le  plus  souvent  suivie  d’aucune  conséquence 
fâcheuse. 

Manifestations  oculaires  de  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  DE  Lapersonnë  montre  que  la  fréquence  des  para¬ 
lysies  oculaires  est  considérable  et  qu’elles  peuvent  être 
méconnues  parce  qu'elles  sont  souvent  fugaces,  dissociées 
et  récidivantes.  Chez  les  malades  alités,  l’état  général  ne 
permet  pas  toujours  les  examens  fonctionnels  indispen¬ 
sables  pour  déceler  ces  paralysies  (diplopie,  paralysie 
de  l’accommodation,  etc,..).  Dans  les  cas  ambulatoires, 
les  malades  viennent  consulter,  en  raison  de  séquelles 
paralytiques';  pour  beaucoup  d’entre  eux  le  diagnostic 
n’a  pas  été  fait  et  on  a  attribué  ces  troubles  à  la  grippe  ou 
ou  botulisme,  he  moteur  oculaire  commun  est  pris  le 
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plus  fréquemment.  Le  moteur  oculaire  externe  est  rare¬ 
ment  pris.  La  fréquence  de  ces  cas  ambulatoires  rend 
difficile  l’établissement  de  statistiques  exactes.  L’auteur 
pense  que  l’on  pourrait  centraliser  tous  les  renseignements 
relatifs  à  cette  maladie,  l’Académie  proposant  ensuite 
aux  autorités  administratives  les  mesures  à  prendre 
contre  l’affection. 

Troubles  oculaires  dans  l’encéphalite  léthargique.  — 
M.  Aciiard,  sur  17  cas,  a  constaté  4  fois  l’absence  de 
troubles  oculaires  :  deux  des  malades  guérirent  rapide¬ 
ment,  les  deux  autres  succombèrent.  Dans  les  13  autres 
cas,  les  troubles  oculaires  ont  été  légers  (troubles  des 
réflexes  pupillaires,  diplopie  passagère,  ptosis,  nystagmus). 
Toutefois  un  malade  eut  une  paralysie  totale  de  la  troi¬ 
sième  paire  ;  un  autre,  de  la  névrite  optique,  accident  qui 
paraît  rare.  Tous  ees  troubles  se  sont  montrés  le  plus 
souvent  avec  ce  caractère  de  diversité,  de  dissociation, 
de  mobilité  qui  se  retrouve  dans  presque  toutes  les  mani¬ 
festations  cliniques  de  la  maladie  et  qui  lui  donne  son 
cachet  propre. 

MM.  WiDAi,  et  Netter  prennent  la  parole  à  la  suite  des 
deux  communications  précédentes. 

L’immunité  acquise  au  cours  de  l’épidémie  récente  de 
grippe.  —  M.  Chauffard  se  demande  si  la  grippe  épi¬ 
démique  est  une  épidémie  immunisante.  Sur  40  grippés 
soignés  à  la  clinique  médicale  de  Saint-Antoine,  d’octobre 
1919  à  mars  1920,  et  pour  la  plupart  à  forme  thoracique, 

1 1  avaient  déjà  été  atteints  au  cours  del’épidémie  1918-19, 
soit  un  pourcentage  de  25,5  p.  100.  Près  des  trois  quarts 
des  malades  de  cette  année  s'étaient  donc  recrutés  panni 
les  sujets  indemnes  de  l’année  précédente.  Une  telle  pro¬ 
portion  est  une  preuve  indirecte  de  l’action  immunisante 
de  la  grippe  épidémique,  puisque  c’est  dans  la  petite 
minorité  des  sujets  indemnes  qu’a  frappé  de  préférence 
la  nouvelle  épidémie,  alors  que  le  chiffre  énorme  des 
grippés  antérieurs  ne  donne  qu’une  moindre  proportion 
de  cas.  Dans  aucun  de  ses  cas  de  récidive  grippale,  l’auteur 
n’a  pu  relever  l’existence,  lors  de  la  première  épidémie, 
de  grippe  nerveuse  fébrile,  et  il  semble  que  cette  forme  si 
spéciale  de  l’infection  grippale  soit  la  plus  pure,  la  plus 
spécifique  et  sans  doute  la  plus  immunisante.  La  durée 
de  l’immunité  grippale  ne  peut  encore  être  précisée.  Cette 
immunité  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  elle  a  pour  corollaire  prophylactique  la  possibilité 
de  la  vaccination  préventive  antigrippale  dont  les  Anglais 
ont  fait  un  très  large  emploi  avec  les  meilleurs  résultats. 

Election  de  trois  correspondants  nationaux  (if"  divi¬ 
sion).  Sont  élus  :  MM.  Etienne,  de  Nancy  ;  Dubreuieii, 
de  Bordeaux  ;  MERCIER,  de  Tours. 

Venaient  en  deuxième  ligne  :  MM.  EoEbET,  de  Rennes  ; 
OeEIVE,  de  Nantes  ;  CombemaeeE,  de  Lille  ;  Eüntoy- 
NONT,  LÉPiNE,  Sergent,  Thiroux. 

II.  Maréciiae. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  avril  1920. 

Métastases  cancéreuses  multiples  du  cerveau.  — 
MM.  Crouzon,  E.  BftHAGUE  et  J.  Bertrand  présentent 
des  coujies  de  eerveau  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’uu 
cancer  pleuro-pulmonaire,  avait  présenté  des  symptômes 
d’abord  d’une  hémiplégie  droite,  puis  d’une  hémiplégie 
gauche.  L’existence  de  métastases  cérébrales  ne  faisait 
aucun  doute,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenant  de 
nombreuses  cellules  cancéreuses.  A  l’autopsie,  on  constate 
deux  nodules  hémorragiques  dans  le  lobe  frontal  de 
l’hémisphère  droit  et  deux  noyaux  dans  l’hémisphère 
gauche,  un  dans  le  lobe  frontal,  l’autre  dans  le  pariétal. 

Ce  dernier  noyau  explique  l’hémiplégie  droite  ancienne  ; 
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riiéiniparésie  gauche,  plus  récente,  a  pour  cause  les  hémor¬ 
ragies  qui  se  sont  produites  dans  les  . nodules  du  lohe 
frontal  droit. 

I/oreillette  gauche  contenait  un  caillot  organisé  dont 
l’examen  microscopique  a  montré  la  nature  cancéreuse. 

M.  SiREDEY  a  observé  un  cas  analogue. 

M.  RÉxoNeut  l’occasion  d’ob.scrvcr,  vingt-six  ans  apres, 
des  récidives  dans  le  cerveau  d’un  cancer. 

Angiocholécystite  aiguë  avec  septicémie  éberthienne.  — 
M.  NoËE  FiESSINGER  rapporte  l’observation  d’un  lithia¬ 
sique  qui,  au  cours  de  coliques  hépatiques 'avec  ictère,  fit 
une  septicémie  éberthienne  sans  dothiénentérie.  Il  pré¬ 
senta  des  signes  d’insuffisance  hépati(iue  et  rénale  et 

ly’hémoculture  a  été  positive  et  montra  la  présence 
dans  le  sang  du  bacille  d’ivbcrth.  I/agglutination,  en 
outre,  était  nettement  positive.  Il  s’agissait  donc  d’une 
septicémie  éberthienne. 

La  radiographie  a  montré  dans  la  vésicule  un  calcul. 
La  guérison  eut  lieu. 

M.  Ne'TTjîr  rapporte  un  cas  semblable.  Une  jeune 
femme  fit  une  septicémie  éberthienne  avec  un  calcul 
dans  la  vésicule.  Un  autre  malade  soigné  pour  une 
fièvre  typhoïde  fit  quelques  années  plus  tard  une  cholé¬ 
cystite  éberthienne,  avec  présence  de  bacille  d’Lberth 
dans  le  sang.  Le  fait  intéressant,  c’est  qu’un  porteur  de 
gennes  est  susceptible  de  faire  une  poussée  septicémique 
de  bacille  d’Kberth. 

Cas  de  typhus  exanthématique  observés  dans  un  ser¬ 
vice  parisien.  —  MJI.  LEGRY,  Courcovx  et  jAtQi'ES 
LERMoyI'Z  ont  observé  7  cas  bénins  de  typhus  exanthé¬ 
matique  dans  un  service  hospitalier  parisien.  Leurs 
malades  présentaient  une  prostration  extrême,  un 
catarrhe  oculaire  avec  injection  des  conjonctives,  une 
éruption  rappelant  celle  de  la  fièvre  typhoïde  mais  plus 
confluente  et  évoluant  en  une  seule  poussée,  des  signes 
de  réaction  méningée  (raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig).  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair,  non 
hypertendu,  mais  présentait  de  riiyperalbuminose 
(o8r,5o  à  o«’',75  d’albumine)  et  de  l’hyperlymphocytose 
rachidienne  (8  à  20  lymphocytes  par  centimètre  cube). 
La  réaction  de  Weil-Félix  fut  positive  dans  tous  les  cas. 

Les  auteurs  ont  constaté,  confonnément  à  ce  qui  est 
signalé  dans  les  études  récentes  sur  le  typhus  exanthéma¬ 
tique,  qu’en  aucun  cas  l’éruption  ne  devint  pétéchiale, 
ce  qui  semble  être  la  règle  dans  les  formes  bénignes;  que 
l’hypertrophie  de  la  rate  fut  le  plus  souvent  légère,  et 
que  les  signes  cliniques  de  réaction  méningée  furent 
constants  ainsi  que  les  modifications  chimiques  çt  cytolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Netter  insiste  sur  la  remarquable  bénignité  de  la 
récente  épidémie  de  typhus  exanthématique. 

Tétanos  à  porte  d’entrée  utérine,  incubation  prolongée. 
Guérison  par  la  sérothérapie.  —  Mil.  de  SIassaky  et 
IjÉcilEU.E  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui, 
neuf  jours  après  un  avortement,  présenta  des  symptômes 
typiques  de  tétanos. 

Les  contractures,  localisées  d’abord,  se  généralisèrent 
quelque  peu  mais  ne  tardèrent  pas  à  régresser  sous 
l’influence  de  la  sérothérapie.  lîlles  disparurent  tout  à 
fuit  au  bout  de  quinze  jours  pendant  lesquels  la 
malade  reçut  2  250  centimètres  cubes  de  sérum  iwrvoie 
sous-cutauée. 

M.  Aciiard  a  observé  deux  cas  de  tétanos  grave  où  la 
sérothérapie  paraît  avoir  joué  un  rôle  important  dans 
les  guéri.sons  obtenues. 

La  grippe  de  1920  à  l’hôpital  Necker.  —  MJI.  L.  RÉnox 
et  R.  Mignot  ont  pu  examiner  dans  un  service  de  l’hôpi¬ 


tal  Necker,  spécialisé  pendant  janvier  et  février  1920 
pour  recevoir  toutes  les  grippes  de  l’hôpital,  i.|i  malades, 
71  hommes  et  70  femmes. 

De  l’ensemble  des  constatations  étiologiques,  bactério¬ 
logiques,  anatomiques,  cliniques  et  thérapeutiques,  il 
ressort  que  la  grippe  de  19.20,  beaucoup  plus  bénigne 
que  celle  de  1918-1919,  s’est  présentée  sous  forme  de 
grippe  simple  accompagnée  parfois  d’angine  érythémato- 
œdéinateuse  et  de  grippe  thoracique  avec  bronchite, 
cedènie  et  congestion  pulmonaire,  pneumonie  et  broncho- 
pneumonie,  qui  ont  repris  le  caractère  des  complica¬ 
tions  des  grippes  saisonnières  habituelles.  Le  sérum 
antipneumococcique,  donné  par  la  voie  sous-cutanée 
ou  par  la  voie  intratrachéale,  a  donné  d’excellents  résul- 

Encéphalite  épidémique  &  type  de  chorée  aiguë  fébrile. 
—  JIM.  Hicnri  Ci.AfnE.  F.  Rose  et  R.  Piedei.iùvre 
rapportent  le  cas  d’un  malade  de  dix-sept  ans  atteint, 
après  une  période  d’une  quinzaine  de  jours  de  céphalée 
et  de  troubles  généraux  symptomatiques  d’un  état 
d’hifection  mal  caractérisée,  d’un  syndrome  choréi<iue 
aigu  des  plus  prononcés. 

Au  cours  de  cette  chorée  grave,  on  nota  l’apparition 
d’un  strabisme  interne  et  d’une  dilatation  de  la  pupille 
du  côté  gauche,  de  l’insomnie,  du  délire  nocturne,  de 
l’incontinence  des  sphincters,  de  la  tuméfaction  de  cer¬ 
taines  gaines  tendineuses,  une  fièvre  élevée  et  un  pouls 
rapide.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permit 
de  déceler  une  légère  lymphocytose;  l’examen  du  sang 
montra  une  leucocytose  également  légère,  1 1  000  globules 
blancs  pour  3  millions  d’hématie.s,  et  de  la  polynu¬ 
cléose,  78  p.  100. 

Les  mouvements  choréiques  s’atténuèrent  et  alors  ou 
observa  une  somnolence  profonde,  attribuable  d’ailleurs 
à  la  grande  fatigue  et  à  l’usage  des  calmants  (bromure, 
antipyrine). 

Le  syndrome  choréique  actuellement  disparu,  il  sub¬ 
siste  de  l’asthénie,  du  strabisme  avec  inégalité  pupillaire 
de  l’œil  gauche  et  de  la  déviation  de  la  langue  à  droite. 

Ce  syndrome,  eu  tout  autre  temps,  en  eût  imposé  pour 
une  chorée  grave,  du  type  Sydenham.  Il  s’en  distingua 
par  la  lcucocyto.se  sanguine  avec  polynucléose,  par 
l’évolution  rapide  qui  ne  s’observe  pas  dans  la  chorée 
vraie,  par  les  troubles  oculaires  et  la  sonmoleuce  tardivi' 
([ui  confirma  l’hypothèse  formulée  au  début  grêice  à  la 
notion  épidémiologique  et  à  la  counai.ssance  des  faits  du 
même  ordre  publiés  récemment.  Joltrain. 
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Ulcère  perforé  du  duodénum.  —  JI.  Dujarier  en  a 
opéré  un  cas  précocement  douze  heures  après  le  début 
i-uture  et  gastro-entérostomie  postérieure.  Jlalgré  des 
suites  opératoires  immédiates  parfaites  et  la  correction 
des  sutures  constatée  à  l’autopsie,  sans  traces  de  péri¬ 
tonite,  la  mort  est  survenue  au  cpiatrième  jour. 

Adénome  du  foie.  -  -  M.  Hartmann  en  a  observé  un 
chez  une  femme  qui  présentait  eu  même  temps  une 
cholécystite  calculeuse  :  tumeur  du  volume  d’une  man¬ 
darine  enlevée  par  résection  du  bord  du  foie,  suivie  de 
péritonisation.  (îuérison  maintenue  après  dix-huit  mois. 
A  l’examen  microscopique,  tumeur  intermédiaire  à 
l’adénome  et  à  l’adéuo-épithéliome. 

Luxation  du  métatarse  avec  renversement  du  cuboïde 
et  dlastasls  tarso-métatarslen.  —  M.  KUSS  a  observé  ce 
traumatisme  chez  un  sujet  dont  le  pied  a  été  pris  entre 
la  plate  forme  d’un  ascenseur  et  celle  de  l’étage. 
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M.  Quênu,  rapporteur,  fait  observer  que,  lorsque  le 
traumatisme  s’exerce  sur  l'avant-pied,  il  se  fait  un  dias- 
tasis  latéro-iuterne  :  lorsqu’il  s’exerce  sur  le  tarse,  le 
diastasis  est  latéro-exteme.  Il  est  à  la  fois  externe  et 
interne  lorsque  le  traumatisme  s’exerce  à  la  fois  sur  1  ’avan  t- 
pied  et  sur  le  tarse  suivant  une  direction  oblique. 

I<a  ba.scule  du  cuboïde  ne  peut  être  décelée  que  par  la 
radioscopie,  où  elle  se  manifeste  par  l’apparition  de  la 
gouttière  du  long  péronier  latéral  invisible  sur  les  clichés 
de  pieds  normaux. 

Anastomose  saphéno-témorale  dans  le  traitement  des 
varices.  —  M.  Pierre  Delbiît;  rapporte  deux  observations 
de  M.  Pellissier  (d’Alger)  et  il  insiste  sur  les  indications 
de  cette  opération  qui,  d’après  lui,  devrait  être  beaucoup 
plus  fréquente,  les  varices  devant  être  opérées  avec  la 
même  facilité  que  les  hernies.  C’est  sur  les  sujets  jeunes, 
à  la  phase  de  tolérance,  avant  l’apparition  des  scléroses 
et  des  lésions  cutanées,  qu’on  obtiendrait  d’excellents 
résultats,  alors  (pie  chez  les  vieux  variqueux  les  résultats 
sont  incomplets.  On  observe  soit  de  grosses  varices 
apparentes,  .soit  des  varices  occultes.  On  ne  peut  sé 
baser  sur  la  constatation  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
variétés.  Un  effet,  de  grosses  varices  peuvent  être  bien 
tolérées  grâce  à  la  richesse  des  anastomoses  avec  le  sys" 
tème  veineux  profond,  et  dans  ce  cas  la  résection  de  la 
partie  supérieure  de  la  saphène  est  suflisante,  alors  que 
des  varices  occultes  peuvent  nécessiter  l’anastomose. 
Dans  tous  les  cas  il  faut  réséquer  soigneusement  l’extré¬ 
mité  suprérietire  de  la  veine  saphène,  veiller  à  éviter 
toute  coagulation  en  inondant  le  champ  opératoire  de 
vaseline  (II.  Péli.ssier  ajoute  l’irrigation  par  une  .solution 
de  citrate  de  soude).  JI.  Delbet  insiste  sur  l'innocuité  de 
l’opération  ;  il  l’a  pratiquée  quatre-vingt-  fois  sans  acci- 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  des  accidents  de  la  dent 
de  sagesse,  —  M.  OMBRélDANTCE  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  II.  du  Bouchet  (d’Alger)  où  l’on  a  vu  se  dérouler 
les  accidents  suivants  ;  trisinus,  phlegmon  angulo-.sous- 
maxillaire,  ostéomyélite  du  maxillaire  d’où  on  extrait 
la  dent  de  sagesse  cariée  ;  puis  plus  tardivement,  nécrose 
de  la  moitié  droite  du  maxillaire  se  manifestant  par  un 
oedème  de  la  face  et  abcès  à  la  fois  extra  et  intra-dural 
du  cerveau. 

Injections  Intrapéritonéales  de  sérum  physiologique.  — 
M.  Henri  l'KTiT  préconise  les  injections  massives  (deux 
litres)  au  moyeu  d’un  trocart  enfoncé  obliquement  après 
anesthésie  locale  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  effets  très 
rapides.  Contre-indications  :  plaies  de  l’abdomen,  affec¬ 
tions  suppurées  de  l’abdomen. 

JI.  Dabey,  rapporteur,  condamne  la  paracentèse  de 
l’abdomen  eu  l’absence  d’ascite  et  ne  partage  pas  l’opti¬ 
misme  de  M.  Petit  en  ce  qui  concerne  les  piqûres  possibles 
de  l’intestin. 

il.  IIai,i,oi’1îau  partage  cette  opinion,  ayant  observé 
un  phlegmon  pyo-stercoral  à  la  suite  de  pouction  pour 
une  pseudo-ascite. 

Mil.  1,Kno14MANX  et  Duvaj,  condamnent  cette  tech¬ 
nique  et  préféreraient,  si  besoin  était,  faire  l’injection  à 
péritoine  ouvert  après  anesthésie  locale. 

Corne  cutanée  longue  de  25  centimètres.  —  M.  Henri 
Petit  en  a  pratiqué  l’ablation. 

Traitement  des  arthrites  suppurées  du  genou  par  la 
méthode  de  Wlllems  modifiée.  —  M.  Arrou  rapporte 
deux  observations  de  M.  Truffert  où  à  la  mobilisation 
active  on  a  associé  les  mouvements  passifs.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  arthrite  blennorragique  snppurée  chez  une 
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femme  qui  mobilisait  très  incomplètement  son  genou  et 
faisait  de  la  rétention.  Dans  le  deuxième  cas,  arthrite 
suppurée  traumatique,  mouvements  actifs  incomplets, 
mobilisation  passive  dans  le  but  d’éviter  la  rétention. 
Dans  les  deux  cas  l’arthrotomie  avait  été  faite  assez 
tardivement  (septième,  huitième  jour).  On  a  fait  deux 
séances  par  jour  et  dans  chacune  deux  à  tnns  mouve¬ 
ments  lents  et  progressifs  de  flexion  complète  amenant 
l’évacuation  d'un  flot  de  pus.  Les  résultats  éloignés  sont 
excellents. 

D’autres  auteurs  ont  déjà  ajouté  les  mouvements 
passifs  à  la  méthode  de  VVillems  qui  est  parfois  imprati¬ 
cable,  notamment  chez  l’enfant.  11  y  a  lieu  d’ajouter 
cette  modification  lorsque,  malgré  les  mouvements  actifs, 
incomplètement  faits,  il  y  a  rétention  (première  obser¬ 
vation),  ou  lorsque,  les  mouvements  actifs  étant  trop 
douloureux,  on  peut  prévoir  qu’il  y  aura  ou  de  la  ré¬ 
tention  ou  de  la  raideur. 

M.  Miciiox  a  employé  la  méthode  de  Willems  en  faci¬ 
litant  au  besoin  l’issue  de  pus  par  un  faisceau  de  crin. 
H  reproche  aux  mouvements  passifs  d’être  particulière¬ 
ment  douloureux. 

M.  QrExu  met  en  doute  la  constance  des  bous  résultats 
dans  les  arthrites  blennorragiques  où  la  douleur  est 
particulièrement  intense. 

M.  Okin'Czyc,  —  A  côté  des  arthrites  suppurées  vraies  où 
l’arthrotomie  s’impo.se,  il  en  est  où  il  suffit  d’une  ponction 
au  bistouri  suiv  e  de  mobilisation  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison.  Quant  aux  arthrites  blennorragiques,  il  eu  a  vu 
guérir  par  simple  ponction  et  lavage. 

Typhllte  primitive  post-grippale.  —  M.  Evrard  en  a 
observé  deux  cas  se  caractérisant  par  des  crises  doulou¬ 
reuses  dans  la  fosse  Iliaque  droite,  gargouillement  et 
di.steii.siou  cæcale,  douleur  plus  diffuse  que  celle  de 
l’appendicite.  A  l’opération,  plaque  indurée,  avec  fausses 
membranes  à  la  base  de  l’appendice  qui  était  gros,  vascu¬ 
larisé  mais  libre.  Résection  de  cette  plaque  qui  a  montré 
des  lé,sions  prédominantes  dan-s  les  couches  sous-niu- 
queuses  avec  polynucléose  intense. 

M.  Routier  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  inflammation 
de  voisinage,  comme  il  en  a  vu  souvent  dans  les  appen¬ 
dicites  rétrocæcales.  Jean  Madier. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  24  avril  1920. 

Sur  le  développement  de  la  tente  du  cervelet  chez  la 
taupe.  —  M.  Cl.ERMONT  (de  ’l'oulou.se). 

Echinococcose  cérébrale  métastatique  expérimentale. 
— M.  F.  Df{\  fi  a  obtenu  chez  le  lapin,  par  injection  intra- 
carotidienue  de  sable  c  chinococcique,  un  kyste  hydatique 
du  cerveau.  1, 'animal  présenta,  durant  les  dernières 
semaines,  des  symptômes  de  tumeur  cérébrale.  Cette 
expérience  reproduit  les  faits  d’échinococcose  cérébrale 
méta,statique  consécutifs  à  la  rupture  latente  d’un  kyste 
hydatique  du  cœur  gauche,  observés  en  pathologie 
humaine. 

Agglutination  des  bacilles  diphtériques.  Les  types  de 
bacilles  diphtériques  déterminés  par  l’agglutination  et 
l’absorption  des  agglutinines.  —  M.  Paue  Durand  dé*crit 
la  préparation  des  sérums  agglutinant;  pour  le  bacille 
diphtérique,  ainsi  que  la  technique  des  épreuves  d’agglu¬ 
tination  et  d’absorption  des  agglutinines. 

Par  ces  épreuves,  il  a  pu  constater,  parmi  les  bacilles 
diphtériques,  l’existence  de  cinq  types  nettement  tranchés 
au  point  de  vue  sérologique  et  de  bacilles  atypiques. 

11  n’y  a  pas  de  rapports  sérologiques  entre  bacilles 
diphtériques  et  bacilles  pseudo-diphtériques. 

ItR.  Saint-Girons. 
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DIABÈTE 
PAR  SYPHILIS  DU  PANCRÉAS 

M  P'  P-  CARNOT  et  Le  D' P.  HARVIER 

rrofcsseur  à  la  Faculté  de  médecine  Médecin  des  hôpitaux 

de  Paris.  de  Paris. 

Si  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  incriminer  diverses 
glandes  endocrines  dans  la  pathogénie  du  diabète, 
et  si  l'on  décrit,  à  juste  titre,  des  diabètes  hypo¬ 
physaires,  thyroïdiens,  surrénaux,  etc.,  cependant 
les  altérations  du  pancréas  restent  prépondérantes 
])anni  les  lésions  diabétigènes.  Les  observations 
cliniques,  déjà  fort  anciennes,  de  Cowley  (1788), 
4e  Jîouchardqt  (1846),  de  Cl.  Uerpard  (1855), 
celles .  surtout  de  Lancereaux  (1877)  avaient 
permis  d’individualiser  cliniquement  un  diabète 
pancréatique,  que  les  expériences  mémorables 
4e  von  Mehring  et  Minkowski  (1889)  ont  reproduit 
par  dépancréatisation  tot.ale.  Actuellcnient,  on 
semble  d’accord  pour  admettre  que,  si  tous  les 
4iabètes  ne  sont  pas  d’origine  pancréatique 
■et  si,. même,  les  altérations  du  pancréas  y  parais¬ 
sent  souvent  minimes  ou  inexistantes,  par  contre 
il  est  des  cas  tj^riques  où  elles  sont  considérables 
et  certainement  diabétigènes. 

Allant  plus  loin  dans  l’analyse  pathogénique 
4es  phénomènes,  on  a  cherché,  dans  une  deuxiènie 
■étape,  à  déterminer  la  neditre  même  des  lésions 
pancréatiques  diabétigènes.  Cette  recherche  est, 
d'ailleurs, souventdiflicile  :  car,  le  plus  souvent,  les 
lésions  sont  dues  à  des  infections  chroniques, 
passées  longtemps  inaperçues  et  dont  oji  ne 
retrouve,  à  l’autopsie,  que  des  séquelles. 

Les  pancréatites  aiguës,  hémorragiques  ou 
suppurées,  sont,  en  effet,  assez  rarement  diabé¬ 
tigènes.  Expérimentalement,  avec  Charrin 
en  1894, l’un  de  nous  a  pu  constater  que,  si  l’on 
arrive  à  réaliser  des  glycosuries  en  provoquant 
des  infections  aiguës  de  la  glande,  la  réussite  de  ces 
expériences  est  exceptionnelle,  de  même  qu’en 
clinique  il  est  exceptionnel  de  trouver  une  infec¬ 
tion  aiguë  à  l’origine  d’un  diabète. 

Le  plus  souvent,  les  lésions  pancréatique.s  dia¬ 
bétigènes  évoluent  lentement,  et,  si  l’on  met  à 
part  quelques  cas,  relativement  rares,  de  néo¬ 
plasmes  du  pancréas  avec  glycasurie,  ce  que  l’on 
t  ron  ve  généralement  à  l’autopsie,  ce  sont  des  lésions 
■étendues  de  sclérose,  de  stéatose,  de  lithiase, consé¬ 
cutives  à  des  infections  chroniques  anciennes. 
Expérimentalement,  il  nous  a  été  possible  (Thèse  de 
Paris,  1898)  de  réaliser  à  maintes  reprises  un 
syndrome  diabétique  par  infection  chronique  de 
la  glande,  bien  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
glycosurie  manque  ou  ne  soit  que  transitoire. 

A  côté  de  ces  infections  du  pancréas,  chroniques 
et  sans  spécificité,  deux  autres  infections  jouent, 
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nous  a-t-il  seijiblé, dans  l’étiologie  du  diabète  pan¬ 
créatique,  un  rôle  particulier  :  ce  sont  la  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis. 

La  tuberculose  est,  on  le  sait,  très  fréquemment 
associée  au  diabète.  Si,  dans  certains  cas,  son 
développement  paraît  favorisé  par  l’hypergly¬ 
cémie,  il  semble  que,  dans  d’autres  cas,  elle  ait 
précédé,  souvent  à  l’état  latent,  l’évolution  du 
diabète.  Or  précisément,  nous  avons  pu  constater, 
expérimentalement  et  cliniquement ,  que  la  tuber¬ 
culose  évolue  très  rarement  sous  forme  caséeuse 
au  niveau  du  pancréas  (peut-être  en  raison  des 
propriétés  empêchantes  du  suc  pancréatique), 
mais  que,  par  contre,  elle  provoque  souvent  de 
grosses  lésions  de  sclérose  et  de  stéatose  pancréa¬ 
tiques,  sans  spécificité  apparente,  comparables 
à  celles  que  l’on  observe  si  souvent  dans  les 
pancréas  diabétiques.  Nous  avons,  d’ailleurs, 
pu  (mais  toujours  avec  une  certaine  difficulté) 
provoquer  un  diabète  expérimental  par  tuber¬ 
culose  du  pancréas,  ou  même  par  injection  locale 
de^  tuberculine. 

Là  syphilis  est,  elle  aussi,  fréquemment  associée 
au  diabète.  Souvent,  chez  les  diabétiques,  la 
réaction  de  Bordet-Wasserjnann  est  positive.  Sou¬ 
vent,  le  traitement  spécifique  améliore  la  glyco¬ 
surie.  Aussi  la  notion  d’un  diabète  syphilitique 
est-elle  assez  facilement  acceptée,  sans  que,,  d’ail¬ 
leurs,  on  précise,  le  plus  souvent,  par  quel  méca¬ 
nisme  la  syphilis  peut  devenir  diabétigène. 

La  notion  d’une  lésion  syphilitique  du  pancréas 
comme  cause  de  diabète  permettrait  d’étayer, 
sur  des  arguments  anatoniiques  précis,  l’hiqjo- 
tljèse  d’un  diabète  syphilitique.  JMais,  en  compul¬ 
sant  les  obser\'ations  de  cette  nature  éparse.s 
dans  la  littérature  médicale,  nous  avons  été 
frappés  de  leur  rareté  et  de  leur  iinprécision,  à  tel 
point  que  le  cas  tyjnque,  dont  nous  publions  ici 
l’observ'ation,  apparaît  comme  le  premier  cas, 
incontestable,  de  diabète  par  syphilis  dp  pancréas. 

Parmi  les  obser\-ations,  publiées  jusqu’ici, 
de  diabète  par  syphilis  du  pancréas,  certaines, 
purement  cliniques,  manquent  de  vérification  et 
ne  peuvent  être  considérées  comme  péremptoires  : 
telle  est  celle  publiée  par  àlichaïloff  en  1891, 
concernant  un  syphilitique  atteint  de  diabète, 
chez  lequel  l’exanien  de  l’abdomen  révélait,  au 
niveau  de  la  région  pancréatique,  la  présence  d’uiie 
tumeur  non  doulpureuse,  soulevée  par  les  batte¬ 
ments  de  l’aorte,  provoquant  de  l’ascite  et  un 
œdème  des  membres  inférieurs.  Le  malade  guérit 
rapidement  de  son  diabète  par  le  traitement 
mercuriel.  Mais  l’auteur  ne  donne  aucmi  rensei¬ 
gnement  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  tumeur 
pancréatique. 
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D’autres  observations  de  diabète  par  syphilis 
du  pancréas  ont  été  suivies  de  constatations  nécro¬ 
psiques.  Elles  sont  peu  nombreuses,  puisque  nous 
n’en  avons  relevé  que  quatre  dans  la  littérature. 
Elles  sont,  d’ailleurs,  peu  probantes.  Elles  ont  été 
consignées,  récemment, dans  la  tlièsedeBéguier(i) 
inspirée  par  nous  : 

ObsKRVATion  1. —  llanchot  (2),  en  iSijS,  publie  l’iüs- 
toire  truiie  femme  âgée  fie  trente-sept  ans,  ayant  eu 
trois  enfants  mort-nés,  et  ayant  suivi  un  traitement 
mercuriel  pour  des  accidents  syphilitio.nes  tertiaires, 
qui  fut  atteinte,  trois  ans  apres,  de  dial'ètc  sucré;  elle 
émettait  par  vingt-quatre  heures  6  à  7  litres  d’urine, 
renfermant  de  50  à  Go  grammes  de  sucre  par  litre.  Cette 
malafle  mourut,  en  cours  de  traitement,  de  complication 
pulmonaire  et  l’autopsie  montra,  en  dehors  de  foyers 
de  bronclio-pneumonie,  une  dilatation  des  bronches, 
une  néjjhrite  chronique  avec  infarctus,  et  une  atrophie 
très  marquée  du  pancréas,  dont  le  tissu  conjonctif  intersti¬ 
tiel  était  augmenté  de  volume. 

Obs.  II.  - —  I.ehnartz  (3)  rapporte  l’observ'ation  d’un 
peintre  âgé  de  quarante  ans,  entré  à  l’hôpital  dans  le 
coma,  ayant  une  glyco.surie  de  40  grammes  par  litre. 
L’auteur  trouve,  à  l’autopsie,  un  foie  petit  et  dur,  et  un 
pancréas  atrophié  pesant  20  grammes,  dont  la  coupe 
présente  des  bandes  fdjreu.»es  conjonctives  et  graisseuses, 
séparant  les  lobules  pancréatiques.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  une  sclérose  pancréatique  inter  et  intra¬ 
lobulaire,  sans  aucune  modification  cellulaire.  I.es  testi¬ 
cules  présentent  également  des  traînées  blanchâtres  et 
des  noyaux  fibreux  (?). 

Obs.  III. —  Steinhaus  {4),  en  1907,  présente  l’ob.ser- 
vatioii  d’une  femme  de  quarante-sept  ans,  ayant  un 
passé  gastrique,  artérioscléreuse,  diabélitiue,  polyurifiue, 
éliminant  70  à  80  grammes  de  .sucre  par  l.tre,  morte  à  la 
suite  d’une  hématémèse.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
ulcère  très  étendu  de  la  grande  courbure  eu  voie  de  cica¬ 
trisation.  Le  pancréas,  en  grande  partie  nécrosé,  constitue 
une  poche  ouverte  dans  l’ampoule  de  Vater.  Le  reste  de  la 
glandccst  scléreux,  constitué  par  du  tissu  fibreux  etcon  tient 
des  vaisseaux  atteints  d’endartérite  oblitérante.  Le  foie, 
de  volumenormal,  mais  d’aspect  ficelé,  présente  deslésions 
spécifiques  sous  forme  dégommés,  dont  le  centre  est  caséi¬ 
fié  et  la  périphérie  eu  voie  de  transformation  fibreuse. 

Obs.  IV.  —  Strauss  (5),  en  1910,  publie  l’observation 
d’un  homme  de  quarante- trois  ans,  entré  à  l’hôpital  pour 
tuberculose  pulmonaire,  ayant  présenté  six  ans  aupara¬ 
vant  un  ictère  par  rétention  avec  douleurs  hépatiques 
durant  quatre  mois;  trois  ans  après,  en  même  temps 
que  des  ulcères  du  cou,  survient  une  polydypsie  et  une 
glycosurie,  dont  le  taux  ne  dépasse  pas  d’ailleurs  10  à 
15  grammes  par  litre.  A  l’autopsie,  Strauss  trouve  un 
pancréas  totalement  atrophié  et  transfonué  en  une  pièce  de 
tissu  fibreux  dense,  dans  lequel  il  est  impossible,  tant 
macro.scopiquenient  que  microscopiquement,  de  décou¬ 
vrir  le  moindre  vestige  de  tissu  pancréatique.  II  constate, 
en  outre,  ime  grande  cicatrice  étoilée  au  niveau  du  péri¬ 
toine,  en  contact  avec  le  pancréas  et  pénétrant  dans 
cet  organe,  et,  d’autre  part,  «  une  formation  fibreuse  » 
dans  l’un  des  testicules,  «ayant  l'aspect  d’une  lésion 
syphilitique  »,  sans  qu’on  ose  toutefois  l’aflirnier.  L’auteur 

(1)  Béguibk,  Considérations  sur  le  diabète  syphilitique 
avec  sclérose  atrophique  du  pancréas.  Thèse  Paris,  1919. 

(2)  aiANCHOT,  Monatsch.  /.  prakt.  Demi:, toi.,  Hamb.,  1898. 

(3)  Cité  par  Manchot. 

(4)  Steinhaus,  Soc.  anatomopathologique  belge,  mars  1907, 
an.  in  France  màl.,  1907,  p.  224. 

(.5)  Strauss,  licrlincr  klin.  IVoc’ ensclui/t,  2  janv.  1911, 
n“  I,  p.  40. 
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conclut  que,  dans  ce  cas,  l’atrophie  du  pancréas  est 
«peut-être»  d’origine  .syphilitique;  mais  il  ne  fournit 
aucmi  détail  histologique  sur  la  nature  de  cette  sclérose 
pancréati(|ue. 

En  somme,  dans  ces  observations,  le  diagnostic 
de  syphilis  du  pancréas  n’est  pas  démontré. 
Si  la  sclérose  atrophique  du  pancréas  n’est  pas 
douteuse,  les  preuves  de  spécificité  font  défaut 
ou  sont  très  incomiilètes,  sauf  peut-être  dans  le 
cas  de  Steinhaus  où  sont  signalées  des  altérations 
vasculaires  d’endartérite  oblitérante  et  des  gom¬ 
mes  du  foie,  mais  où  le  pancréas  apparaît  nécrosé. 

Beaucouj)  plus  probante  est  l’observation  que 
nous  résumons  ici  (6)  et  qui  établit  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  avec  une  netteté  évidente,  l’existence 
d’un  diabète  par  lésions  syphilitiques  du  pancréas. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante-trois  ans,, 
entrée  dans  notre  servdce  avec  des  signes  de 
grand  diabète  maigre  :  polyphagie,  polydipsie, 
polyurie,  remontant  à  deux  ans.  Ee  taux  des 
urines  atteignait  4  à5  litres  par  vingt-quatre  heures 
et  la  glycosurie  oscillait  autour  de  70  grammes  par 
litre,  sans  être  accompagnée  de  diacéturie.  Cette 
femme,  très  amaigrie,  cachectique,  présentait  des 
signes  de  cirrhose  hypertrophique  du  joie,  avec 
circulation  collatérale  sus  et  sous-ombilicale 
droite,  sans  ascite,  ni  splénomégalie  ajipréciables. 
S^E’examen  décelait,  en  outre,  chez  elle  des  signes 
de  syphilis  nerveuse.  En  dehors  de  l’abolition  des 
réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs, 
d’un  affaiblissement  des  réflexes  aux  membres 
supérieurs  et  d’une  disparition  des  réflexes 
cutanés  abdominaux  (qui  pouvaient  être  mis  sur 
le  compte  du  diabète),  on  constatait  une  inégalité 
pupillaire  avec  signe  de  Robertson  bilatéral, 
une  hypotonie  musculaire  très  accusée.  Ee  liquide 
céphalo-rachidien  présentait  une  reaction  lym¬ 
phocytaire  appréciable,  bien  que  la  réaction  de 
Wassermann  en  fût  négative. 

Enfin,  cette  malade  présentait  un  symptôme 
très  particulier  :  plusieurs  fois  par  jour,  en  général 
après  les  rejias,  elle  ressentait  une  sensation  de 
plénitude  rectale,  suivie  d’un  impérieux  besoin  de 
défécation  auquel,  malgré  ses  efforts,  elle  ne  pou¬ 
vait  résister  :  les  matières  s’échappaient  alors 
involontairement  de  l’anus.  Ee  réflexe  anal 
était  donc  aboli  ;  la  région  périanale  était  le  siège 
d’une  hypoesthésie  légère  à  la  piqûre.  L’inconti¬ 
nence  isolée  du  sphincter  anal  était  due,  ainsi  que 
l’a  montré  l’examen  histologique  de  la  moelle  et 
des  racines  sacrées  pratiqué  avec  la  collaboration 
de  notre  collègue  Eoix  (et  que  nous  publierons 
prochainement  en  détail),  à  une  poliomyélite  an¬ 
térieure  sacrée  d'origine  syphilitique. 

(G)  p.  Carnot  et  P.  Harvier,  Diabète  sypliiliüquc  par 
pancréatite  sclèro-gomnieuse  [Bull,  et  mitn.  Soc.  mid.  hôp., 
Paris,  1920,  p.  71). 
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TyC  diabète  de  cette  malade  était  sous  la  dépen¬ 
dance  de  lésions  syphiliiiques,  associées,  du  joie 
et  du  fancréas. 

IvC  joie  présentait  les  caractères  anatomiques  de 
la  cirrhose  hypertrophique  :  volumineux,  pesant 
31^8,300,  dur  et  granuleux,  il  était  parsemé  de 
bandes  nacrées,  confluentes  en  certains  points  et 
circonscrivant  des  îlots  de  petites  granulations.  A 
l’examen  histologique,  on  constatait  une  cirrhose 
diffuse,  dont  les  travées  fibreuses  contenaient  des 
traînées  ou  des  amas  de  lymphocytes,  sans 
lésions  vasculaires  ni  gommeuses  appréciables, 
mais  qui,  comme  dans  la  cirrhose  syphilitique, 
affectait  une  topographie  monocellulaire,  s'insi¬ 
nuant  entre  les  cellules  et  dissociant  la  glande 
au  maximum. 

he  -pancréas  était,  macroscopiquement,  mécon¬ 
naissable.  A  sa  place,  existait  une  masse  de  tissu 
fibreux,  dur,  au  niveau  de  laquelle  il  était  impos¬ 
sible  de  retrouver  la  moindre  trace  de  tissu  glan¬ 
dulaire.  Histologiquement,  la  glande  était  trans¬ 
formée,  dans  sa  presque  totalité,  en  un  tissu 
fibreux  adulte,  contenant  des  amas  l3rmpho- 
cytaires  très  abondants  par  places,  des  vaisseaux 
atteints  depériartérite  et  d’endartérite  oblitérante, 
c’est-à-dire  des  lésions  vasculaires  caractéristiques 
de  la  syphilis.  Sur  de  rares  coupes,  on  pouvait  re¬ 
trouver  du  tissu  pancréatique  reconnaissable,  sous 
forme  de  petits  îlots  glandulaires  perdus  au  milieu 
du  tissu  fibreux;  sur  d’autres,  on  ne  voyait  plus 
que  de  rares  acini,  bourrés  de  lymphoc3d;es  ; 
des  champs  microscopiques  entiers  ne  renfer¬ 
maient  pas  trace  d,e  glande.  En  quelques  points,  on 
trouvait  encore,  au  milieu  de  la  nappe  fibreuse, 
un  fragment  de  canal  excréteur,  reconnaissable  à 
ses  eellules  cylindriques  ;  toute  trace  d’acini  et  de 
cellules  glandulaires  ayant  disparu,  la  paroi  du  canal 
excréteur  constituait  le  seul  vestige  du  tissu  noble. 
Enfin,  sur  une  coupe  particulièrement  heureuse, 
on  put  mettre  en  évidence  la  présence  d’une 
gomme  syphilitique,  dont  le  centre,  en  voie  de 
nécrose,  ne  contenait  plus  que  des  noyaux  de 
lymphocytes  à  peine  teintés  par  les  colorants, 
dont  la  périphérie  était  constituée  par  une  capsule 
fibreuse  faite  de  fibres  conjonctives  mêlées  à  des 
cellules  rondes.  Autour  de  cette  gomme,  on 
constatait  des  acini  bourrés  de  lymphoc3d;es  et 
des  lésions  vasculaires  de  périartérite  et  d’endar¬ 
térite  oblitérante. 

En  résumé,  chez  une  femme  de  cinquante-trois 
ans,  présentant  d’une  part  des  lésions  nerveuses 
syphilitiques  (tabes  fruste  et  poliomyélite  anté¬ 
rieure  sacrée),  d’autre  part,  tm  syndrome^de 
diabète  avec  dénutrition  et  glycosurie  abondante, 
nous  avons  constaté  une  cirrhose  syphilitique  du 


foie  et  une  pancréatite  syphilitique  scléro-gommeuse 
ayant  entraîné  la  disparition  presque  totale  de 
la  glande. 

Cette  observation,  remarquable  par  la  netteté 
des  constatations  cliniques  et  anatomiques, 
établit  d’une  façon  indiscutable  la  réalité  d’un 
diabète  par  syphilis  du  pancréas. 

LE  SYNDROME  ASSOCIÉ 

DE  COAGULATION  MASSIVE 

ET  D’HYPERALBUMINOSE  PURE 
DU  LIQUIDE  DE  PONCTION  LOMBAIRE. 
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et  Paul  BOUET 

Dans  les  années  qui  ont  précédé  la  guerre, 
deux  curieuses  modifications  pathologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  ont  été  signalées  par 
différents  auteurs  qui  ont  insisté  sur  leur  valeur 
diagnostique. 

Ea  première  modification  consiste  dans  le 
syndrome  de  coagulation  massive  avec  xantho¬ 
chromie,  ou  syndrome  de  Froin-Babiuski,  du 
nom  des  deux  auteurs  qui  l’ont  décrit  pour  la 
première  fois,  presque  en  même  temps,  en  1903. 
Signalé,  depuis,  une  soixantaine  defois  environ, eu 
général  au  cours  de  paraplégies  organiques 
(Cestan  et  Ravaut,  Sicard  et  Descomps,  Tedeschi, 
Fomaca,  Mestrezat,  'i'inel  et  Gastinel,  Maurice 
Villaret  et  Rives,  Mariuesco  et  Radovici),  quelque¬ 
fois  à  l'occasion  de  simples  parésies  (Demole),  de 
myélites  (Donath),  de  douleurs  rhumatismales 
(Eépine,  Rauzier),  d’autres  fois  à  la  suite  de 
traumatismes  (Mestrezat,  Brot,  M^i®  Giraud),  ce 
syndrome  consiste  en  l’association  de  la  prise 
en  masse  du  liquide  retiré  par  ponction  lombaire 
(prise  en  masse  immédiate  ou  tardive,  spontanée 
ou  provoquée  par  l’addition  d'une  ou  deux  gouttes 
de  sérum  humain  frais)  avec  sa  coloration  jau¬ 
nâtre  parfois  intermittente,  son  hj^eralbuminose 
et  sa  polycytose  plus  ou  moins  constante. 

Ea  xanthochromie  semble  due  à  la  présence 
de  pigments  sanguins  (Mestrezat,  Brot,  M^i®  Gi¬ 
raud,  etc.). 

Ea  coagulation  massive  est  en  rapport  avec  la 
présence  anormale  de  fibrinogène  et  de  fibrine  du 
sang  dansle  liquide  deponction  lombaire,  présence 
provoquée  parla  coexistence  de  petites  hémorragies 
répétées  et  de  transsudation  de  sérosité  hyperfibri- 
;  neuse  dans  une  cavité  close  sous-arachnoïdienne 
I  (1)  aiUdc  est  le  résumé  des  faits  exposés  dons  la  thèse 
'  de  l’und»  nous  (Paul  Booet,  Thèse  de  Paris,  lo  octobse 
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formée  par  des  adhérences  inflammatoires  ou  par 
une  compression. 

Quant  à  l'hyperalbuminose,  elle  est  en  général 
très  accentuée,  pouvant  attemdrejusqu’à40gram- 
mes  pour  mille,  et  paraît  être  due  à  une  exsudation 
de  sérum  sanguin  ou  à  un  processus  de  C5rtolyse. 

I^a  deuxième  modification  est  constituée  par 
la  dissociation  albumino-cytologiqiie  far  hyferal 
biiminose  sans  folycylose.  Signalée  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  en  1905  par  l’un  de  nous  avec 
Tixier,  en  1906  par  Rénon  et  Tixier,  l’hyperalbu- 
minose  simple  a  été  surtout  étudiée  en  1910  par 
Sicard  et  Poix,  d’où  le  nom  de  syndrome  de 
vSicard-Poix  qui  lui  est  souvent  donné.  Ces  auteurs 
en  font  la  manifestation  d’une  compression  de  la 
moelle  ou  des  espaces  sous-araclinoïdieus  par  un 
jirocessus  e.xtra-durc-mérieu  ou  dure-niérieii  (mal 
de  Pott,  j)uchyméningite,  cancer  vertébral),  les 
méninges  molles  étant  peu  ou  point  touchées. 

Ceiiendant,  cette  dissociation  albumino-cyto- 
logique  par  hyperalbuminose  peut  se  rencontrer 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  comme  nous 
l’avons  vu,  au  cours  de  diftereutes  infections  ou 
intoxications  chroniques,  tellesquela  syphilis,  l’ai» 
coolisme,  à  la  suite  de  traumatismes,  des  commo 
tions  de  guerre. 

Mais,  à  côté  des  cas  où  le  syndrome  de  Froin 
Babinski  et  celui  de  Sicard-Koix  ont  été  signalés  à 
l'état  pur,  on  peut  dire  que,  eu  examinant  atten¬ 
tivement  les  observations  déjà  publiées,  ou  cons¬ 
tate  le  plus  souvent  l’association  des  deux  syn¬ 
dromes,  a.ssociatiou  sur  laquelle  on  n’a  peut-être 
pas  assez  insisté,  bien  que  Sicard  et  Foix,  Mes- 
trezat  aient  montré  qu’elle  pouvait  exister. 

C’est  ce  que  démontrent  les  deux  observations 
suivautes/iu’il  nous  paraît  intéressant  de  relater, 
tant  à  ce  point  de  vue  qu’au  sujet  des  consta¬ 
tations  qu’elles  nous  ont  permis  de  faire. 

Ba  première  observation  concerne  un  cas  que 
l’un  de  nous  a  déjà  publié  avec  Rives  en  1916, 
au  moment  où  il  prit  la  direction  du  Centre  neu¬ 
rologique  de  la  XV’I“  Région. 

ans.  Aucun  antécédent  intéressant, 
sauf  des  contusions  cervicales  par  éboulemcnt  eu 
août  igi.p  Ihitre  au  Centre  neurologique  pour  uue  para¬ 
plégie  incomplète  avec  douleurs  généralisées.  Mouvements 
des  membres  supérieurs  possible.s,  mois  douloureux. 
Uouleurs  très  vives  de  la  nuque  et  de  l’épaule  gauche  aug¬ 
mentées  par  les  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  de 
la  tête. 

lîxogérutiou  des  réflexes  tendineux;  trépidation  épi¬ 
leptoïde  et  clonus  de  la  rotule.  Signe  de  Babinski  positif. 

Douleurs  très  vives  de  la  colonne  cervicale  à  la  palpa¬ 
tion  et  aux  mouvements. 

Modilicatlons  du  liquide  céphalo-rachidien  :  une  ponc¬ 
tion  lombaire  pratiquée  le  19  mai  donne  issue  à  un  liquide 
jaunâtre  s’écoulant  goutte  à  goutte;  xanthochromie  très 
nette;  liquide  limpide;  pas  de  réaction  leucocytaire; 
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Ser.S  d'albumine  par  litre  ;  78'',  j  de  chlorures  p.  i  ooo.  I.c 
liquide  ne  coagule  pas  spontanément,  mais,  par  addition 
d’une  goutte  de  sérum  pur,  il  se  prend  en  masse. 

ha,  symptomatologie  s’aggrave  rapidement.  Da  ])ara- 
lysie  augmente,  s’accompagne  bientôt  de  fièvre  et  d’in¬ 
continence  d’urine. 

Iæ  a6  mai,  le  malade  meurt  en  hypertliermic  (.D”.?) 
et  dans  le  coma  consécutif  à  des  contractures  tétani- 
formes  généralisées. 

A  litujisic.  —  Carie  osseuse  limitée  au  côté  gauche  de 
la  sixième  vertèbre  cervicale.  Abcès  ossifluent  des¬ 
cendant  vers  le  médiastin.  Gros  amas  de  fongosités  de 
6  centimètres  de  hauteur,  issu  du  foyer  osseux  et 
refoulant  la  moelle  à  droite  et  eu  arrière.  Cette  néofor- 
matiou  adhère  à  la  dure-mère  eu  uue  zone  peu  étendue  en 
hauteur,  maisqul  entoure  les  5sixièmesde  la  circonférence 
médullaire  ;  quatre  racines  gauches  la  traversent  et  sont 
très  congestionnées.  La  dure-mère  est  épaissie.  Les 
espaces  sous-arachnoïdiens  sont  fermés  par  un  anneau 
complet  d’adhérences,  un  peu  supérieur  à  la  zone  de  fusion 
entre  la  tumeur  et  la  dure-mère,  dont  la  hauteur  ne 
dépas.se  pas  2  millimètres.  A  ce  niveau,  la  moelle 
fonue  un  reuüemeut  de  2  centimètres  et  demi  ;  la 
substance  blanche  est  ramollie,  la  pie-mère  y  est  conges¬ 
tionnée  et  présente,  à  la  hauteur  du  cordon  postérieur 
gauche,  un  kyste  séreux  sons-pie-mérieu  gros  comme  une 
lentille,  sans  qu’on  puisse  ydéceler  ni  tubercule  ni  cavité 

Examen  histologique.  -  -  La  zone  de  fusion  est  formée 
d’un  tissu  encapsulé  contenant  de  nombreuses  cellules 
rondes  ou  polyédriques  à  noyau  très  apparent,  l’érivaacu- 
larite  avec  manchon  leucocytaire.  Pas  de  di.sposition 
folliculaire,  ni  de  cellules  épithélioïdes,  ni  de  cellules 
géantes,  ni  de  bacilles  de  Koch.  Dégénérescence  très 
marquée  de  la  substauceblanelicctdclasubstancc  grise. 

Eh  résutné.  — -  Mal  de  l’ott  cervical  vérifié  A  l’autopsie  ; 
syndrome  associé  d’hyperalbuminosc  pure  et  de  coagu¬ 
lation  massive  avec  xanthochromie. 

ha.  deuxième  observation  est  un  cas  du  même 
ordre  que  nous  venons  d’avoir  l’occasion  de 
suivre  longuement  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Gilbert,  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

M"»»  C...,  quarante-deux  ans,  entre  le  i8  juillet  1919 
pour  paraplégie  douloureuse*. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents.  Début  de  la 
maladie,  il  y  a  six  ans,  par  des  douleurs  violentes  sur¬ 
venant  par  crises,  surtout  le  soir  et  la  nuit,  dans  la  région 
postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  gauches. 

Ces  douleurs  deviennent  continuelles  en  mOmc  temps 
que  les  mouvements  du  membre  inférieur  gauche  devien¬ 
nent  plus  difficiles;  puis  la  jambe  droite  devient  doulou¬ 
reuse  à  son  tour  et  une  paraplégie  incomplète  s’installe 
peu  à  peu. 

lin  octobre  1918,  rétention  passagère  des  urines  et 
des  matières  fécales,  anesthésie  de  toute  la  partie  du 
corps  située  au-dessous  de  l’ombilic,  rétention  et  anes¬ 
thésie  qui  diparaissent  au  bout  de  six  mois. 

Examen.  —  l’orésie  des  deux  membres  inférieurs, 
le  gauche  étant  presque  complètement  paralysé,  le  droit 
pouvant  encore  faire  quelques  mouvements.  Douleurs 
spontanées  violentes  dons  la  région  lombaire  et  les  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  prédominance  à  gauche.  Mouve¬ 
ments  provoquésdouloureux.  Sensibilité  tactile  conservée, 
de  même  que  la  sensibilité  A  la  douleur.  Sensibilité  à  la 
chaleur  modifiée  ;  les  objets  froids  sont  perçus  chauds  h 
la  face  postérieure  des  cuisses  et  des  jambes,  de  même  que 
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sur  la  face  auléto-cxlcrue  des  jambes.  Kéllexes  tendiueus; 
des  membres  Inférieurs  abolis,  l'os  de  signe  de  Uabluski. 
Pupilles  et  réflexes  pupillaires  normaux.  Incouüueiice 
d’urine  la  nuit.  Constipation.  Petites  escarres  aux  pieds  ; 
peau  sèche,  craquelée,  sans  poils  et  desquamant,  aux 
membres  Inférieurs. 

Colonne  vertébrale  lombaire  douloureuse,  mais  ne 
montrant  aucune  lésion  osseuse  à  la  radiographie. 

ItéacLiou  de  Bordet-Wasscrmauu  négative  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Durant  le  mois  d’août,  la  malade  reste  à  peu  près 
dans  le  même  état.  Un  septembre,  grâce  à  des  massages 
journaliers  suivis  de  séances  de  mobilisation,  il  y  a  un  peu 
d’amélioration  île  la  motilité  et  des  troubles  trophiques 
les  mouvements  volontaires  deviennent  plus  faciles,  plus 
forts,  plus  étendus;  l'équinisme,  très  prononcé  à  l’entrée, 
dimhiue  peu  à  peu;  le  réflexe  achilléen  droit  redevient 
net;  les  paresthésies  à  la  ehaleur  sont  moins  accen¬ 
tuées  et  voient  leurs  territoires  diminuer;  l'incontinence 
nocturne  d'urine  est  moins  fréquente;  les  troubles  tro- 
l>hiques  disiiaraisseut.  lin  résumé,  amélioration  légère 
mais  indiscutable. 

Des  ponctions  lombaires  successives  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

J.a  pyciniire  ponction  (.ji  juillet  lyuj)  est  pratiquée 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  lombaire.  Diquide 
jaune  comme  de  l'urine.  Coagulation  massive  au  bout 
de  deux  heures  environ.  De  caillot,  eu  se  rétractant, 
laisse  exsuder  une  sérosne  jaune  où  flotte  mi  gros  caillot 
fibrineux. 

jtprés  centrifugation  ;  très  nombreuses  hématies,  très 
rares  lymphocytes  (moins  de  i  par  champ  d'immersion). 

Bilirubine  ;  o  ;  traces  très  faibles  d’hémoglobine 
albumine  ;  environ  2  granrmes  p.  1  000. 

La  deuxième  ponction  (21  août  lyiy)  est  pratiquée 
au  même  niveau.  Diquide  s’écoulant  en  gouttes  très 
lentes  ;  ou  en  recueille  péniblement  un  centimètre  cube. 
Teinte  jaune  d’or.  Coagulation  massive,  liéuctiou  de 
Rivalta  positive. 

Centrifugation  :  pas  de  culot  ;  quelques  hématies  très 
rares  ;  moins  de  1  lymphocyte  par  millimètre  cube. 

Réaction  de  Bordet-Wassermaun  négative. 

La  troisième  ponction  (24  septembre  lyry),  faite  au 
même  endroit,  donne  issue  à  environ  b  ceuthnétres 
cubes  de  liquide  légèrement  xauthochronilquc,  coulant 
eu  gouttes  asses  lentes.  ■ 

Diquide  beaucoup  moins  coloré  que  celui  des  ponc¬ 
tions  précédentes. 

Coagulation  spontanée  au  bout  de  trois  heures.  Slicro- 
scopiquement, réticulum  fibrineux,  épais, stellaire;  macro¬ 
scopiquement,  petit  sac  fibrineux  se  rassemblant  par  agi¬ 
tation  en  un  petit  filament  blanc  analogue  à  celui  des 
méningites  bacillaires. 

l’as  de  coagulation  massive,  même  après  addition 
d’une  goutte  ue  sérum  humain  Irais. 

Réaction  de  Rivalta  faiblement  positive. 

Albumhie  :  2«D3oo  p.  1  ooo  ;  hématies  :  1 1  par  milli¬ 
mètre  cube  ;  globules  blancs  :  0,4  par  millimétré  cube. 

Centrifugation  :  tout  petit  cuiot  hémorragique  ;  mie 
douzaine  d’hématies  par  champ  d’iiuinersiou  ;  très 
rares  globules  blancs,  tous  lymphocytes. 

Une  autre  ponction  est  pratiquée  dans  la  même  séance 
entre  la  première  et  la  deuxième  lombaire;  l’aiguille 
entre  lacilemcnl  entre  les  lames  vertébrales;  malgré 
le  mandrinage,  il  ne  sort  aucune  goutte  de  liquide. 

La  nualncnw  ponction  (2  octobre  lyiy)  donne  lieu  à 
uuu  pouctiou  blanche  entre  la  première  lombaire  et  la 


douzième  dorsale;  pratiquée  ensuite  au  heu  d’élection 
elle  laisse  écouler  eu  gouttes  lentes,  mais  ne  se  coagu¬ 
lant  pas,  6  centimètres  cubes  de  liquide  xanthochro- 

Sa  lompositiou  est  la  suivante  ; 

Dymiihücytcs  .  1,0  par  millimètre  cube. 

Albumine  .  28^,200  t 

Chlorures .  (  par  litre. 

Cendres .  ( 

lîxtrait  à  ioo'>  .  ysqyoo  i 

La  cinquième  ponction  (25  octobre  lyiy)  est  prathiuéc 
au  lieu  d’élection.  lûquide  nettement  xaiithochromique, 
coulant  eu  gouttes  lentes  ;  on  en  retire  environ  5  centi¬ 
mètres  cubes  (u“  i),  imis  le  liquide  prend  une  teinte  plus 
pâle,  en  même  temps  que  l’écoulement  devient  plus 
rapide.  Ou  recueille  dans  une  nouvelle  éprouvette  envi¬ 
ron  4  centimètres  cubes  de  ce  nouveau  liiiuide  (n"  2). 

Due  autre  iioiiction  est  pratiquée  dans  la  même  séance 
entre  la  onzième  et  la  douzième  dorsale  et  iloiine  i,s,sue 
à  un  liquide  clair,  eau  de  roche,  coulant  eu  gouttes 
pie.ssées  (11"  J). 

Voici  les  caractères  de  ces  difïércuts  liquides  ; 

Diquide  n"  i,  très  nettement  xaiithochromique,  don¬ 
nant  au  bout  d’une  heure  et  demie  un  réticulum  de  fibrine 
très  abondant.  Albiuuhie  :  3“', no  p.  i  ooo  ;  gluco.se  ; 

0,41;  globules  rouges;  7,0  ;  globules  blancs:  1,4  par 
millimètre  cube. 

Diquide  u“  2,  plus  pâle,  mais  encore  nettement  xantho- 
chromique  ;  pas  de  coagulation  au  bout  de  deux  heures, 
léger  réticulum  fibrineux  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
iUbumine  :  isqoo  p.  1000;  glucose:  o,ro;  globules 
rouges  :  30  ;  globules  blancs  :  1,4  par  millimètre  cube. 

Diquide  11”  3,  eau  de  roche  ;  pas  de  coagulation  ou 
bout  de  quarante-huitlieures.  /Mbumiue  :  osqao  p.  I  ooo; 
hématies:  221  ;  globules  blancs  :  0  jiar  millimètre  cube. 

La  sixième  ponction  (17  novembre  lyiy)  est  faite  au 
lieu  d'élection. 

Diquide  s’écoulant  goutte  à  goutte.  l’reB-sion  au  mano¬ 
mètre  de  Claude  :  23''", 5,  et  26  centimètres  lors  d’une 
quinte  de  toux.  Après  la  soustraction  de  6  centimètres 
cubes  de  liquide,  le  manomètre  ue  marque  plus  que 
y  ceuthnétres. 

zVspect  plus  clair,  beaucoup  moins  xaiithochromique. 
Bas  de  coagulation  massive.  Pas  de  réticulum  fibrineux 
au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Albumine  :  48',.|bo  p.  i  ooo. 

La  septième  ponction  (20  novembre)  est  pratiquée  au 
lieu  d'élection. 

Diquide  clair,  très  faiblement  xaiithochromique, 
s’écoulant  en  gouttes  lentes.  Pression  à  l’appareil 
d’H.  Gaude  :  24,  montant  à  30  lors  d’une  quinte  de 
toux. 

Albumine  :  i28qo8  p.  i  ooo  ;  chlorures  :  78qoy  p.  i  ooo. 

Inoculation  de  2  centimètres  cubes  du  culot  à  un  cobaye 
de  350  grammes.  Sacrifié  le  27  décembre  1919,  le  cobaye 
ue  présente  aucune  lésion  tuberculeuse. 

La  huitième  ponction  {le  H  décembre  lyiy)  est  faite 
entre  les  première  et  deuxième  lombaires. 

Diquide  légèrement  xaiitliochromique,  coulant  en 
gouttes  très  lentesw 

Pression  :  28,23,  montant  à  30,5  lors  d'une  quinte  de 

/Vlbumiue  :  108^40  p.  1000;  chlorures:  081,727. 

La  neuvième  ponction  (janvier  1920)  est  faite  entre 
la  neuvième  et  la  dixième  vertèbres  dorsales.  Diquide 
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clair,  ne  se  coagulant  pas;  albuniiiic  o«,<)2o  par  litre. 
Pression  25,  woi.tant  à  27,5  au  nioinent  de  la  toux. 
Inoculation  négativ'e  an  colaye. 

Quelques  considérations  peuvent  être  déduites 
de  ces  deux  observations  : 

A  côté  des  syndromes  purs  de  Froiu-Babiuski 
et  de  Sicard-Foix,  doivent  être  signalés  de  nom¬ 
breux  cas  intermédiaires  entre  eux,  de  telle  sorte 
qu’on  peut  dire  qu’liabituellement  ils  sont  plus 
ou  moins  associés.  Si  la  notion  de  ces  faits 
mixtes  n'a  pas  échappé  à  certains  observateurs, 
la  plupart  n’ont  pas,  semble-t-il,  insisté  suffi¬ 
samment  sur  leur  existence  et  sur  leur  fréquence. 

Si  l’on  reprend  et  si  on  examine  attentive- 
meitt  les  observations  publiées  de  dissociation 
albumino-cytologique  jjar  hyperalbuminose,  on 
voit  que  nombre  d’entre  elles  relatent  une  colo¬ 
ration  plus  ou  moins  jaune  du  liquide  et  souv’^ent 
un  début  de  coagulation  spontanée. 

De  même,  dans  de  nombreux  cas  de  coagula¬ 
tion  massive  avec  xanthochromie,  ces  modifi¬ 
cations  du  liquide  de  ponction  ne  sont  pas 
toujours  continuellement  constatées,  et  cette 
intermittence  coexiste  souvent  avec  l’hyperalbu- 
minose  sans  polycytose  (dissociation  albumino- 
cytologique  par  hyperalbuminose). 

Il  en  est  ainsi  pour  des  faits  de  tiicard,  de 
Rauque,  d’Augistrou,  de  Mestrezat,  de  Raven, 
de  Maxinesco  et  Radovici. 

Dans  ces  cas  associés  de  coagulation  massive 
avec  xanthochromie  et  de  dissociation  albumino- 
C3d:ologique  par  hyperalbuminose,  l’élément  per¬ 
manent  semble  être  surtout  la  dissociation,  la 
coagulation  massive  variant  souvent  d’une  ponc¬ 
tion  à  l’autre.  C’est  ainsi  que,  dans  notre  second 
cas,  l’albuminose  était  de  2  grammes  p.  1000, 
alors  que  les  lymphoc3d;es  étaient  très  rares  et 
que  la  coagulation  était  massive  ;  elle  était  de 
28*',300,  2B‘',20o,  38'', 600  p.  1 000,  alors  que  la  coa¬ 
gulation  n’était  qu’ébauchée  et  la  C5d;ose  toujours 
inexistante  ;  de  12  grammes,  de  10  grammes  alors 
que  la  xanthochromie  était  très  faible  et  qu’il  ne  se 
produisait  plus  de  coagulation. 

De  même,  dans  un  cas  de  Mestrezat  et  H.  Roger 
où  le  liquide  présentait  des  alternatives  de  coagu¬ 
lation  massive  et  de  simple  ébauche  de  ce 
symptôme,  l’albmninose  était  de  9  p.  i  000  dans  le 
premier  cas,  de  6,  de  5,50  p.  i  000  dans  le  second, 
alors  que  la  polycytose  restait  très  peu  marquée 
dans  les  deux  observations. 

Ces  deux  ssmdromes  paraissent  s’expliquer  par 
le  même  mécanisme  invoqué  par  Sicard  et  ses 
élèves,  par  Mestrezat,  par  Aubry  ;  inflammation 
chronique  et  adhérences  méningées  favorisant, 
dans  la  cavité  close  ainsi  formée,  l’exsudation  d’un 
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liquide  séro-fibrineux  d’origine  sanguine.  Contrai¬ 
rement  aux  constatations  courantes,  l’un  de  nous 
a  eu  l’occasion  de  montrer  que  ce  processus 
méningé  local  pouvait  ne  pas  siéger  seulement  au 
niveau  de  la  région  dorso-lombaire,  mais  être 
plus  haut  situé,  dans  la'  région  cervicale. 

L’hyperalbuminose  simple  peut,  d’autre  part, 
s’expliquer  non  seulement  par  un  transsudât 
d’albumine  sans  exode  sérique,  mais  encore, 
comme  l’a  soutenu  l’un  de  nous,  par  un  processus 
de  cytolyse  aboutissant  à  une  hyperalbuminose 
résiduelle. 

D’association  des  deux  syndromes  semble 
surtout  survenir  au  cours  du  cancer  et  de  la 
tuberculose. 

Dans  un  de  nos  cas,  l’aptopsie,  une  des  rares 
qui  ait  été  pratiquée,  révélait  une  pachyménin- 
gite  pottique  cervicale. 

Dans  notre  second  cas,  il  semble  que  le  dia¬ 
gnostic  de  pach3rméningite  tuberculeuse  soit 
également  vraisemblable  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  longueur  de  l’évolution,  absence  de 
cachexie,  paraplégie  à  type  de  radiculite  dou¬ 
loureuse,  absence  d’antécédents  de  S5q)hilis,  et 
réaction  de  Bordet-Wassermann  négative  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  D’examen 
radiologique  n’a  rien  révélé  d’anormal.  Une 
inoculation  au  cobaye  a  été  pratiquée  mais  n’a 
donné  aucun  résultat. 

Ces  modifications  spéciales  du  liquide  retiré  par 
ponction  lombaire  nous  ont  paru  posséder  une 
certaine  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic 
topographique. 

Pierre  Marie  et  Foix  ont  soutenu,  dans  un  cas  de 
ssmdrome  de  Sicard  et  Foix,  que  les  ponctions 
étagées  pouvaient  servir  à  fixer  le  siège  de  la 
lésion  en  montrant  la  dissociation  albumino- 
cytologique  localisée  à  un  certain  nombre  seule¬ 
ment  de  hauteurs  de  vertèbres. 

Il  nous  a  paru  en  être  de  même  pour  le  syn¬ 
drome  de  Froin-Babinski.  Notre  deuxième  obser¬ 
vation  montre,  en  efîet,  que  des  ponctions  étagées, 
en  décelant  des  modifications  pathologiques  odo¬ 
rantes,  chimiques  et  cytologiques  du  liquide  au 
niveau  de  certains  espaces  intervertébraux  seule¬ 
ment,  sont  susceptibles  d’objectiver  aux  yeux  du 
clinicien  les  limites  supérieure  et  inférieure  des 
adhérences  inflammatoires. 

Da  mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  l’aide  du  manomètre  d’Henri  Claude 
est  venue  appuyer  ces  résultats  en  indiquant 
unepressionnormale  au-dessus  du  processus  patho¬ 
logique,  diminuée  au  contraire  au  niveau  de 
celui-ci,  donnant  ainsi  un  argument  de  plus  en 
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Première  Gombinaisen  directe  et  abselument  stable  de  Brome  et  de  Peptone 

découverte  en  1902  par  M.  Maurice  BOBIN,  l'aulturiitsCoiiiliDiisoDsIélallo-rtpl^DesdePepItnceliltrereirlStl 
(Voir  Communication  d  ï Académie  des  Sciences,  par  Berthelet  en  i885.] 

Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois  à  la  Salpêtrière  dans 
le  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  organiques  de  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M,.  P.  en  1906. 

Cette  thèse  et  le  Bromone  ont  eu  un  rapport  favorabje  d  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache, 


zm 


'existe  aucune  autre  véritable  solution  titrée  de  Brome  et 
de  Peptone  trypsique  que  ie  BROMONE. 


similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de 
sodiumou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  un  liquide  organique- 

9  Le  BROMONE  est  la  préparation  BROMÉE  ORGANIQUE  par  % 
H  excellence  et  la  PLUS  ASSIMILABLE.  Cest  LA  SEULE  qui  s’emploie  ■ 

P  sous  (orme  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INOOLOREi  I 

9  Remplace  les  Bromures  alcalins  sans  aucun  accident  de  Bromisme,  ^ 

M  Deux  formes  de  préparation  :  aoUTTES  conoentréea  èi  AMPOUICS  Injectables.  M 

H  V  (  Oouttes .  XX  gouttes  avant  chacun  des  principaux  repas.'  -  H 

^  DOSE  ;  ADULTES  <  T„<--fnbi«o  i  2  ou  3  cc.  toutes  les  24  heures.  —  Peut  se  continuer  sm  * 

^  I  injeotawoo  j  inconvénient  plnsiénrs  semaines. .  A 

40  OouttBS  ocrrsspoBdent  came  effet  tiérâpeutiQue  A  J  gttam»  de  bromuii  ie  pofauiiiB. 

t  Dépôt  Général  et  Vente  en  Gros  :  13  et  15*  Rue  de  Poissy.  PARIS  I 

DÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  , 


IB  mai  1920.  —  N*  20. 
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SULFARSËNOL 

ANTI-SYPHILITIQUE  ET  TRYPANOCIDE 

ExtraorütnalrBmBnt  puissant,  très  BfncaCB  dans  IB  Paludisme  et  les  complica¬ 
tions  de  la  Blennorragie  (Orchites  et  Rhumatismes),  le  SEUL  ARSENOBENZOL 
se  prêtant  à  l’injection  SOUS-CUTANÉE,  jusqu’à  I  gr.  20. 
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faveur  de  la  pathogénîe  invoquée  en  pareil  cas 
d’une  cavité  close  isolée  de  la  séreuse  sous- 
arachnoïdienne  et  contenant  non  pas  du  liquide 
céphalo-rachidien,  niais  du  sérum  transsudé  plus 
ou  moins  modifié. 

Enfin  l’intérêt  de  notre  seconde  observation 
s’est  accru  du  fait  que  l’étude  du  liquide  de 
ponction  a  pu  être  poursuivie  dans  le  temps.  I^es 
ponctions  lombaires  répétées  en  série  ont  montré 
non  seulement  l’importance  de  ces  explorations 
succe-ssives  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
de  l’étude  de  l’év-'olution  du  processus,  mais 
aussi  leur  action  thérapeutique  possible  dans 
de  pareils  cas.  Elles  semblent,  en  effet,  avoir  été 
la  cause  du  rétablissement,  tout  au  moins  momen¬ 
tané,  de  la  circulation  du  liquide  par  rupture  jiro- 
bable  des  adhérences  méningées,  et,  par  suite, 
de  la  diminution  allant  jusqu’à  la  disjiarition  de 
la  xanthochromie  et  de  la  coagulation  massive, 
alors  que  rh3q)eralbuminose  était  peu  influencée 
et  restait  élevée. 

A  PROPOS  DU 

TRAITEMENT  IMMÉDIAT 
DES  PLAIES  DE  LA  VESSIE 

PAR  PETITS  PROJECTILES 
SANS  LÉSIONS  OU  BASSIN 


Henri  COSTANTINI, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ee  traitement  des  plaies  de  la  vessie  a  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux  pendant  la  guerre. 

Ee  professeur  Eegueu  et  Gouverneur  viennent 
de  lui  consacrer  un  article  dans  les  Archives 
urologiques  de  la  clinique  de  Necker  (1920,  fasci¬ 
cule  3).  Gouverneur  a  étudié  cette  question  dans 
sa  thèse  de  1919.  Nous  renvoyons  à  ces  travaux,  qui 
mentionnent  et  critiquent  les  travaux  antérieurs. 

Dans  cet  article,  nous  ne  retiendrons  que  les 
plaies  par  petits  projectiles,  et  sans  lésions  du 
bassin.  Pendant  la  guerre,  nous  eu  avons  obser\’é 
cinq  cas  (i). 

Dans  nos  cinq  observations,  nous  notons  que 
quatre  fois  la  plaie  vésicale  se  compliquait  de 
lésions  intestinales  (trois  fois  le  grêle,  une  fois  le 
rectum).  Cette  complication  est  eu  effet  la  règle, 
et  on  peut  dire  qu’il  s’agit  presque  toujours 
d’une  plaie  de  l’abdomen  avec  lésion  du  tractus 
digestif,  et  que  la  plaie  vésicale  apparaît  comme 
une  complication  de  la  plaie  pénétrante  de 
l’abdomen  qui  est  au  premier  plan. 

Nous  n’avons  jamais,  chez  nos  blessés,  fait  la 

(i)  Suc.  lie  chirurgie,  iq2i>,  rapport  Ue  M.  le  proftssiur 


oystostomie  qui  est  pourtant  préconisée  par  la 
plupart  des  chirurgiens.  Notre  conduite  est 
justifiée  par  nos  résultats,  puisque  nous  comptons 
quatre  guérisons  sur  cinq,  et  que,  dans  le  cas 
suivi  de  mort,  l’issue  fatale  survint  très  rapide¬ 
ment,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  paraît 
avoir  été  le  fait  du  shock. 

D’autre  part,  nous  avons  mis  seulement  trois 
fois  une  sonde  à  demeure. 

Avons-nous  bien  fait  d’agir  ainsi?  ^Malgré  nos 
résultats,  nous  nous  adresserons  des  critiques  qui 
paraissent  justifiées.  Nous  verrons  qu’il  faut 
pour  le  moins  mettre  toujours  une  sonde  à  demeure 
si  on  u’apas  fait  une  cystostomie  de  dérivation, et 
si  nous  n’avons  pas  toujours  agi  ainsi,c’e9t  que  les 
circonstances  et  le  manque  de  personnel  ne  nous 
l’ont  pas  toujours  permis. 

Comment  découvrir  la  plaie  vésicale?  — 
Eorsque  la  vessie  a  été  touchée  dans  une  plaie 
abdominale  par  projectile,  le  blessé  a  uriné  du 
sang. 

Cette  notion  qui  est  presque  constante,  jointe  au 
siège  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  ou  au  siège 
de  l’orifice  d’entrée  et  du  projectile  indus  (radio¬ 
scopie),  doit  faire  le  diagnostic  avant  l’ouverture 
du  ventre. 

Nous  verrons  qu’il  faut  distinguer,  avec 
MM.  Eegueu  et  Gouverneur,  les  plaies  extra- 
péritonéales  des  plaies  péritonéales. 

Or  il  est  de  toute  évidence  qu’il  faut  opérer  en 
dehors  de  la  cavité  péritonéale,  dans  les  plaies 
extrapéritonéales,  et  essayer  de  découvrir  la  plaie 
vésicale  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Mais  d’autre  part,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
grande  séreuse  a  été  ouverte,  il  y  a  même  plaie 
du  tractus  intestinal,  et  la  plaie  vésicale  est 
au  second  plan. 

Aussi,  lorsqu’on  a.  le  moindre  doute,  il  faut  ne 
pas  hésiter,  ouvrir  le  péritoine,  et  suivant  le 
conseü  de  MM.  Eegueu  et  Gouvenieur,  si  l’urine 
ou  les  matières  ne  s’échappent  pas  par  cette 
brèche,  plonger  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
une  compresse  montée,  qui  reviendra  souillée  si 
le  péritoine  a  été  blessé. 

Nous  conserverons  cette  grande  division, 
admise  par  tous,  qui  distingue  : 

1°  Ees  plaies  vésicales  intrapéritonéales; 

2°  Ees  plaies  vésicales  extrapéritonéalcs. 

Nous  ajouterons  une  autre  division,  qui  nous 
paraît  aussi  importante  : 

а.  Il  y  a  une  plaie  vésicale. 

б.  Il  y  a  deux  plaies  vésicales. 

I.  Il  y  a  une  seule  plaie  de  la  vessie.  — 
A.  La  plaie  est  intrapéritonéale.  —  Aucune 
discussion  n’existe  plus  pour  le  traitement  de  ces 


PARIS  MEDICAL 


^o8 

plaies.  H  faut  les  fermer.  Cette  fermeture  se  fera 
au  catgut  et  en  deux  plans.  I^e  premier  plan  sera 
total,  comprenant  toute  la  paroi  vésicale,  et  se 
fera  par  surjet.  Le  deuxième  plan  séro-séreux 
enfouira  le  premier.  On  peut  faire  tm  surjet  de 
catgut  ou  de  fil  ;  nous  croyons  que  le  catgut  est 
suffisant. 

Faut-il,  comme  le  conseille  Abadie,  faire  une 
cystostomie  de  dérivation,  par  crainte  d’une 
suture  insuffisante?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Un 
bon  surjet  total,  bien  enfoui  par  un  bon  surjet 
séro-séreux,  donne  une  étanchéité  parfaite  de  la 
vessie,  et,  malgré  que  la  cystostomie  soit  une 
opération  très  simple  et  inoffensive,  nous  pensons 
qu’il  y  a  avantage,  lorsqu’on  a  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane  qui  a  permis  de  suturer  l’intestin 
blessé,  à  ne  pas  créer  une  fistule  urinaire  en  bas 
de  la  plaie  de  la  laparotomie,  à  moins  que  cette 
fistule  ne  soit  absolument  indispensable.  Il  faut 
toujours,  dans  ces  cas,  mettre  une  sonde  à  demeure 
qui,  si  elle  n’assure  pas  la  vacuité  complète  de  la 
vessie,  empêclie  toujours  sa  distension,  ce  qui 
permet  la  cicatrisation  rapide  de  la  plaie  vésicale 
suturée. 

Cependant,  il  faut  faire  la  cystostomie,  si  on 
opère  tard,  si  la  plaie  anfractueuse  est  souillée,  etc. 

B.  La  plaie  est  extrapéritonéale.  —  La  plaie 
extrapéritonéale  pure  n’est  pas  extrêmement 
fréquente  ;  elle  ne  s’accompagne  pas  générale¬ 
ment  d’ouverture  du  péritoine,  avec  atteinte  du 
tube  digestif. 

Enfin  c’est  dans  ces  cas  que  le  projectile  ayant 
troué  la  vessie  tombe  dans  sa  cavité.  S’il  y  a 
projectile  intravésical  (radioscopie),  il  faut 
évidemment  ouvrir  la  vessie,  en  agrandissant  la 
plaie  d’entrée,  pour  l’enlever. 

Doit-on  fermer  une  plaie  extrapéritonéale 
unique  de  la  vessie?  Doit-Ton  faire  ime  cystostomie  ? 

Nous  pensons  que  c’est  une  question  d’espèce, 
et  qu’il  y  a  autant  de  raisons  souvent  pour  agir 
dans  l’un  ou  l’autre  sens. 

H  est  de  toute  évidence  que  lorsqu’on  a  des 
craintes  sur  l’infection  du  trajet,  lorsque  la 
plaie  vésicale  est  un  peu  importante  et  déchi¬ 
quetée,  qu’on  opère  tard,  il  faut  faire  l’opération 
de  prudence,  c’est-à-dire  la  cystostomie. 

Lorsqu’on  opère  tôt,  lorsqu’on  tombe  sur  une 
plaie  petite  et  nette,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’infiltra¬ 
tion  de  sang  et  d’urine  dans  le  Retzius,  nous 
pensons  qn’il  faut  fermer  d’emblée  la  plaie  vésicale 
et  mettre  une  sonde  à  demeure.  Il  est  cependant 
prudent  de  laisser  ouverte  la  plaie  d’accès,  c'est- 
à-dire  la  cavité  de  Retzius. 

Encore  une  fois,  c’est  une  question  d'espèce 
et  de  tempérament,’  mais  nous  admettons  que 
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lorsqu’un  doute  existe  dans  l’esprit  du  chirurgien, 
il  faut  faire  une  cystostomie  de  dérivation. 

La  plaie  unique  extrapéritonéale  peut  siéger  à 
la  base  de  la  vessie,  le  projectile  ayant  pénétré 
par  la  fesse. 

On  fait  le  diagnostic,  par  l’écoulement  de 
l’urine  par  l’orifice  d’entrée,  et  par  l’hématurie. 
L'ouverture  du  ventre  a  montré  que  la  grande 
séreuse  était  intacte,  et  on  a  refermé  la  bouton¬ 
nière  péritonéale. 

On  ne  peut  songer  trouver  la  plaie  vésicale,  sans 
ouvrir  largement  l’organe.  Faut-il  faire  cette 
large  ouverture  et  suturer  la  plaie  par  la  voie 
endovésicale?  Faut-il  se  contenter  d’une  cysto¬ 
stomie? 

Lorsque  le  projectile  est  dans  la  vessie,  et  qu’il 
faut  ouvrir  largement  cet  organe  pour  l’enlever, 
on  peut  profiter  de  cette  ouverture  pour  examiner 
la  face  interne  de  la  vessie,  et  suturer  la  plaie  de  la 
base  par  la  voie  endovésicale. Lorsque,  le  péritoine 
étant  fermé,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  ouvrir 
largement  la  vessie,  nous  pensons  qu’il  faut  se 
contenter  d’une  cystostomie  de  dérivation.  C’est 
peu  brillant,  mais  c’est  là  ime  opération  simple,  et 
qui  le  plus  souvent  amène  le  succès.  Ce  sont  de 
bonnes  raisons.  • 

Cependant  nous  aurions  tendance  à  consi¬ 
dérer  que  logiquement  il  faut  dans  ces  «as  ouvrir 
la  vessie  et,  après  avoir  fermé  par  la  voie  endové¬ 
sicale  la  plaie  de  la  base,  faire  ou  non  une  cysto¬ 
stomie. 

Nous  n’avons  pas  vu  de  plaies  de  ce  genre  et 
nous  avouons  n’avoir  pas  d’expérience  à  leur 
égard. 

II.  Il  y  a  deux  plaies  de  la  vessie. —  On  peut 
dire  qu’en  pratique,  lorsque  la  plaie  vésicale  est 
double,  au  moins  une  des  plaies  est  intrapéritonéale 
et  que  la  grande  séreuse  est  ouverte,  en  même 
temps  que  souvent  le  tube  intestinal  est  inté¬ 
ressé. 

En  sorte  que  le  premier  temps  de  l’opération 
consiste  à  ouvrir  le  ventre  et  à  traiter  les  lésions 
intestinales.  Il  en  fut  ainsi  dans  trois  de  nos 
observations.  Chez  nos  trois  blessés,  enfin,  une  seule 
des  deux  plaies  de  la  vessie  était  accessible,  l’autre 
siégeant  à  la  base  et  étant  inaccessible  par  la  voie 
exovésicale. 

Chez  deux  de  nos  filessés,  nous  avons  fermé  la 
petite  plaie  accessible  et  nous  avons  mis  une  sonde 
à  demeure.  Nos  deux  blessés  guérirent,  malgré 
des  lésions  intestinales  importantes.  Mais  nous  ne 
fûmes  pas  satisfait,  et  le  sort  de  la  seconde  plaie 
inaccessible  nous  causa  bien  des  tourments.  Pour 
notre  troisième  blessé  (plaie  transfixiante  de  la 
vessie  et  basse  du  rectum,  dans  le  fond  du  Douglas), 
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le  rectum  étant  fermé  après  avoir  largement 
débridé  la  plaie  accessible  et  étanché  l’urine, 
nous  avons  exploré  la  vessie  par  la  face  interne 
et,  imitant  en  cela  la  technique  actuelle  pour  la 
cure  des  fistules  vésico-vaginales  hautes,  nous 
avons  fermé  la  seconde  plaie  par  la  voie  endové- 
sicale,  fermé  la  brèche  vésicale  d’accès  et  mis  une 
sonde  à  demeure.  Notre  blessé  guérit. 

Ces  trois  observations  posent,  à  notre  avis, 
un  problème  très  intéressant  :  Faut-il,  en  cas  de 
plaie  du  bas-fond,  se  contenter  de  la  cystostomie  ? 
Faut-il  tenter  la  fermeture  d’emblée  par  la  voie 
endovésicale  ? 

Encore  une  fois  nous  n’envisageons  que  les 
plaies  de  petites  dimensions.  Ees  grosses  plaies 
anfractueuses  avec  dégâts  osseux  seront  traitées 
par  la  cystostomie  ;  c’est  tout  au  moins  la  con¬ 
clusion  des  travaux  parus  sur  la  question. 

Pour  les  plaies  de  petites  dimensions,  nous  pen¬ 
sons  que  la  cystostomie  est  tout  à  fait  insuffisante. 
Elle  laisse  dans  le  bas-fond  une  plaie  par  où  l’urine 
peut  passer,  allant  infiltrer  et  infecter  les  gaines 
cellulaires  du  petit  bassin.  Il  faut  de  toute  né¬ 
cessité  aller  oblitérer  cette  brèche  pour  prévenir 
la  cellulite  pelvienne. 

Cette  pratique  nous  semble  logique  et  ra¬ 
tionnelle.  A  notre  avis,  elle  est  presque  aussi  indis¬ 
pensable  que  le  traitement  des  lésions  de  l’intes¬ 
tin.  ha.  difficulté  opératoire  qu’on  invoque  n’est 
pas  une  raison  pour  ne  pas  agir  ainsi.  D’une  part, 
nous  n’avons  éprouvé  dans  notre  cas  aucune 
difficulté.  D’autre  part,  la  suture  d’une  plaie 
rectale  au  fond  du  Douglas  est  tout  aussi  difficile, 
sinon  plus,  et  ce  n’est  pas  cette  raison  qui  nous 
convaincra  qu’il  ne  faut  pas  la  faire. 

Cependant  il  est  certain  qu’une  plaie  de  la  base 
de  la  vessie  peut  s’oblitérer  spontanément,  nos 
observations  en  sont  la  preuve.  Mais  nous  croyons 
pourtant  que,  malgré  ces  cas  heureux,  il  faut,  là 
comme  ailleurs,  faire  de  la  chirurgie  logique;  et 
la  logique  même  commande  de  fermer  cette  plaie 
de  la  base,  source  d’infection  pour  la  celltdeuse 
pelvienne. 

Faut-il,  après  cette  fermeture,  faire  une  cys¬ 
tostomie  de  dérivation?  Chez  notre  blessé,  nous 
avons  fermé  la  brèche  vésicale,  mis  une  sonde  à 
demeure.  Mais  la  cystostomie  de  dérivation  est 
défendable,  et  c’est  elle  qu’il  faudra  faire,  lors¬ 
qu’un  doute  quelconque  existe  sur  l’infection  du 
trajet  du  projectile. 

Nous  entendons  bien  que  nous  avons  en  vue 
seulement  les  plaies  récentes,  datant  de  quelques 
heures. 

MM.  Degueu  et  Gouverneur  discutent  la  néces¬ 
sité  d’aller  fermer  par  la  voie  endovésicale  une 
bïèche  vesico-rectale  déjà  fistulisée. 


Ces  auteurs  fout  remarquer  que  les  fistules 
vésico-rectales  ont  tendance  à  se  fenner  sponta¬ 
nément.  Ils  critiquent  la  conduite  de  Dorin  allant 
fermer  au  septième  jour  une  plaie  vésico-rectale, 
et  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord  avec  eux. 

Mais  lorsque  la  plaie  date  de  quelques  heures, 
qu’on  intervient  pour  une  plaie  du  ventre,  alors  il 
faut  traiter  la  vessie  comme  toute  plaie  viscérale 
et  essayer  d’éviter  la  cellulite  pelvienne  en 
oblitérant  la  plaie  de  la  base  s’il  en  existe  une. 
Car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  fistules  vésico- 
intestinales  s’observent  chez  les  rescapés  de 
cette  redoutable  complication  qu’est  la  cellulite 
pelvienne. 

NOMOGRAMME  A  POINTS  ALIGNÉS  POUR 
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En  médecine,  le  temps  est  troj)  précieux  pour 
être  perdu  en  calculs  fastidieux  et  longs.  C’est 
pour  permettre  aux  cliniciens  d’éviter  cet  ennui 
que  nous  donnons  ci-dessous  un  moyeu  pratique 
d’effectuer  les  calculs  du  coefficient  d’Anibard  : 

I.  Coefficient  d’Ambard.  —  Ambard  a 
découvert  la  loi  suivante  : 

Quand  le  rein  sécrète  l’urée  avec  une  concen¬ 
tration  constante  dans  Turine  (25  p.  1000),  la 
concentraction  U  de  l’urée  dans  le  sang  est 
proportionnelle  à  la  racine  carrée  du  débit 
uréique  D25  (quantité  d’urée  secrétée  dans  les 
vingt-quatre  heures)  : 

U 


K  est  mie  constante,  dite  constante  d’Ambard 
ou  coefficient  uréo-sécrétoire. 

Mais  la  concentration  n’est  pas  toujours  cons¬ 
tante  et  égale  à  25  p.  1000  dans  l’urine.  Pour  appli¬ 
quer  la  loi  précédente  et  calculer  la  valeur  de  K, 
il  faut  donc  pouvoir  ramener  le  débit  D  qui  a  été 
fourni  avec  concentration  uréique  urinaire  C,  au 
débit  D25  qui  aurait  été  fourni  si  la  concentration 
uréique  dans  l’urine  avait  été  C  =  25  p.  looo. 

Or,  une  deuxième  loi  d’Ambard  peniiet  de  le 
faire. 

Loi  IL  —  Quand  la  concentration  uréique  du 
sang  est  constante,  le  débit  uréique  D  dans 
l’urine  est  en  raison  inverse  de  la  racine  carrée 
de  la  concentraction  C  de  l’urée  dans  l’uriiie  : 

D25  _  v£  _  Vc 

D  ^25  5 

De  cette  dernière  relation,  on  déduit  le  débit 
Dj5  (qui  permet  le  calcul  de  la  constant»)  fourni 
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à  concentration  C  de  l’urée  dans  l’urine  : 


En  remplaçant  D».,  par  sa  valeur  exprimée 
avec  le  débit  D  mesuré  et  la  concentration  8 
mesurée  pendant  l’expérience,  on  a  pour  la 
valeur  de  la  constante  (formule  i)  : 


on  ramenait  comme  précédemment  le  débit  D,(,à 
celui  qui  aurait  été  fourni  si  la  concentration 
avait  été  de  25  pdiooo  ; 

K70  \  25  5_ 

d’où  l’on  déduisait  —  D.  ^ 


U 


II.  Valeur  normale  du  coefficient.  — ■  I.e 
taux  de  l’urée  dans  le  sang,  IT,  est  oscillant  entre 
off.qo  et  oeqfio. 

Ea  quantité  d’urée  de  l'urine  des  vingt-quatre 
lieures  (débit  uréique  urinaire  des  vingt-quatre 
heures)  varie  entre  22  et  30  grammes.  Anibard 
a  pris  comme  débit  normal  25  grammes 
Pas  25  grammes]. 

Dè-sjlors,  pour  le  minimum  de  U  on  a  U  = 
o.qo  et 


IJ 


0.40  0,40 

-S-  =  —  =  0,08 
V25  5 


pour  le  maximum  de  U  on  a  U  =  0,60  et 


•U 


o,6ü  0,60 
V  25  '  5  ~  ’ 


ce  qui  donnait  la  formule  générale  : 

U 

r  5 

On  tend  aujourd’hui  à  négliger  l’influence  du 
poids  et  à  se  servir  de  la  fonnule  n®  2 

III.  Mesure  des  éléments  du  coefficient. 
—  Il  faut  déterminer  :  1°  la  concentration 
du  sang  en  Urée  U  ;  2°  la  concentration  de  l’urine 
en  urée  C,  pendant  la  demi-heure  oU  l’heure 
d’observation  ;  3°  le  débit  uréique  urinaire 
horaire  au  moment  de  l’observation,  ramené  à 
24  heures  de  la  manière  suivante  :  si  V  est  le 
volume  d’urine  recueilli  en  un  temps  {t  minutes), 
en  un  jour  ou  i  440  minutes,  le  volume  Vg4  sera  : 

//  I  440  X  V 
Si  t 


Donc,  normalement,  la  constante  o.scille  entre 
0,08  et  0,12. 

Si  la  valeur  de  K  augmente,  la  sécrétion 
uréique  est  mauvaise  et  la  rétention  de  l’urée 
dans  le  sang  plus  accentuée  ;  nous  ne  discuterons 
pas  ici  la  valeur  pronostique  de  ce  coefficient  :  ce 
n’est  pas  le  but  de  l’article. 

Remarque.  — -  Dans  ses  premiers  travaux, 
Anibard  tenait  compte  du  2)oid8  du  sujet.  Ee  débit 
utéiipie  ordinaire  D  est  proportionnel  au  poids  du 
sujet  P,  exprimé  en  kilogrammes.  Ee  poids  nor¬ 
mal  était  pris  égal  à  70  kilogrammes.  On  avait 
alors  jiour  le  débit  Dj„  qui  aurait  été  fourni,  si  le 
jioids  du  sujet  avait  été  de  70  kilogrammes  : 

II70  _  ^ 

70  P 

70 

d’où  l’on  déduisait  Djq  =  D.  -ç,  la  concentration 

étant  de  25  ji.  1000  dans  l’urine.  Si  la  concentra¬ 
tion  C  de  l’urine  était  diJïércutc  de  25  ji.  1000, 


4°  le  poids  du  sujet  si  l'on  veut  s’en  servir.  On 
commence  jiar  faire  évacuer  la  vessie  comidète- 
ment  de  façon  siîolitanée  en  l’absence  d’atonie 
vésicale  ou  de  rétention,  ou  par  sondage  dans  le 
cas  contraire.  On  note  l’heure  ;  on  attend  un 
quart  d’heure  ;  on  recueille  alors,  par  ixmction 
veineuse  ou  ijar  ventouse  scarifiée,  40  grammes 
de  sang  environ.  On  attend  une  demi-heiire, 
comptée  à  partir  du  début  de  l’expérience.  On 
vdde  à  nouveau  la  vessie  et  on  recueille  soigneuse¬ 
ment  le  contenu.  On  note  la  durée  t  de  l’expé¬ 
rience  et  le  volume  d’urine  recueilli,  ramené 
à  vingt-quatre  heures.  On  calcule  alors  par  loga¬ 
rithme  ou  directement  la  valeur  du  coefficient, 
ajjrès  avoir  dosé  l’ilrée  dans  l’échantillon  de 
sang  et  dans  le  volume  d’urine  recueilli. 

IV.  Calcul  du  coefficient.  —  l^our  éviter 
l’emifloi  de  la  table  de  logarithmes  oü  l’usage  de 
barèmes  incomplets  le  plus  souvent  et  nécessi¬ 
tant  une  interl)olation,  on  pourra  se  serv'ir  du 
nomogramme  suivant  : 


L*£au  de  Mer 

VOIE  QASTIW-INTESTINALE 

ANÉMIE.  TUBERCULOSE 
LYMPHATISME.  ASTHME 
CONVALESCENCE,  etc. 


MARINOL 

Reconstituant  Marin  inaitérahim 

de  Goût  Agréable 


ÎEau  de  Mer  oaptée  au  large,  stérilisée  à  froid, 
lodalgol  (Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 
Algues  Marines  avec  leurs  nucléines  azotées. 
Méthylarsinate  disodique. 

Cinq  centimètres  cubes  de  Maplnoi  contiennent  exactement  un  centigramme 
d’iode  en  combinaison  physiologique. 

Entièrement  assimilable  en  Eté  comme  en  Hiver. 
Pas  d’intolérance.  Pas  d’ïodisme.  Ni  alcool.  Ni  huile. 

PROPRieTÉs,  RECONSTITÜANT.  TONIQUE,  DÉPURATEUR 

Expérimenté  avéc  succès  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  notamment  :  Beaujon, 
Omoe  Antituberculeux  Jacques  Siegfried  et  Albert  Robin,  Bretonneau, 
Charité,  Hôtel-Dieu,  Tenon,  Saint-Antoine,  Boucioaut,  Pitié, 
Enlants-Malades,  Laënneo,  etc. 


BON  GRATUIT  pour  un  Flacon  *‘MARIN0L<’ 

adressé  gratis  et  franco  à  MM.  les  Docteurs  qui  en  feront  la  demande  aux 

LABORATOIRES  SPECIAUX  DE  THÉRAPEUTIQUE  MARINE,  à  DIEPPE. 


J'EL 


H  U  NT 


Dissolvant  urique  puissant.  Anti-Uricémique  très  efficace. 

(Ni  Toxicité  générile,  ni  Toxicité  rénale) 

Sei  DÉT7JV7  [c<'H**o'*A2'LiBoi,  Créé  par  le  Laboratoire  Alpti.  Bu 
et  sa  propriété  exclusive. 

DIATHÈSE  URIQUE 

=  ARTHRITISME  = 
RHUMATISME  —  GOUTTE 
=  GRAVELLE  = 


Soluble  dans  1  ean 
(Gianulê  eServesceot) 
"  Curei  d’eau  dlalyUe  ” 


URIQUE 


Nombreuses 
Observations  Médicales 
- favorables - ^ 


I—  Échantillons  pou  -—i 

I  Essais  Cliniques  : 

LABORATOIRE  ALPH-  BRUNOT 


DIATHÈSE 
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Sa  constitution.  —  Il  comprend  de  gauche 
à  droite  une  échelle  pour  la  valeur  U  du  sang  en 
urée,  une  échelle  pour  le  coefficient  K  cherché, 
une  charnière,  puis  une  échelle  de  concentration 
de  l’urine  en  urée  et  une  échelle  pour  le  débit 
urinaire  par  vingt-quatre  heures.  A  côté  de  celle- 
ci,  est  une  échelle  pour  le  poids  quand  on  voudra 
s’en  servir. 

Son  mode  d’emploi. —  Prendre  un  papier  trans¬ 
parent,  y  tracer  un  trait  rectiligne  à  l’encre,  une 
fois  pour  toutes.  Placer  le  transparent  sur  le  nonio- 
gramnie  de  manière  à  ce  que  le  trait  transparent 
réunisse  la  valeur  de  U  à  la  valeur  de  D.  Piquer 
une  épinglé  au  croisement  du  trait  noir  avec  la 
charnière  M.  Faire  tourner  le  trait  noir  autour  de 
ce  pivot  (épingle)  de  façon  à  passer  par  la  valeur 
de  C  sur  la  troisième  échelle,  comme  il  est  indi¬ 
qué  sur  la  figure.  Le  trait  noir  coupe  l’échelle  des 
coefficients  au  point  cherché,  où  l’on  lit  la 
valeur  du  coefficient. 

Exemple. — Soit  U  =  i  p.iooo.D  =  25  grammes. 
C  =  25  p.  1000.  — On  lit  K  =  0,20. 

Si  l’on  veut  se  servir  du  du  sujet,  prendre 


sur  le  bord  d’une  feuille  de  papier  placée  lc|long  de 
la  petite  échelle  de  poids,  à  droite,  l’intervalle 
entre  le  poids  du  sujet  et  70.  Ajouter  ce  segment 
à  la  valeur  D  du  débit,  si  le  poids  P  est  plus  petit 
que  70.  Retrancher  ce  segment  à  la  valeur  de  I) 
si  le  poids  P  e.st  plus  grand  que  70  ;  puis  manipuler 
avec  cette  valeur  nouvelle  D'  de  D,  comme 
précédemment  ;  ce  qui  donnera  la  solution  auto¬ 
matique  de  la  formule  complète  d’Ambard. 
Dans  l’exemple  précédent,  si  P  égale  35,  on  a  : 
D'  =  27,  obtenu  en  ajoutant  à  D  =  25  l’inter 
valle  séparant  65  de  70  sur  l’échelle  des  poids,  ce 
qui  donne  pour  la  constante  :  K  =  0,19. 

On  peut  voir,  par  ce  qui  précède,  la  rapidité  et 
la  simplicité  introduite  en  médecine,  grâce  à 
l’application  des  méthodes  de  nomographie. 
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UN  CAS  DE 

FRACTURE  TRANSVERSALE 
DU  COL  DE  L’ASTRAGALE 
AVEC  LUXATION  EN  ARRIÈRE 
DU  FRAGMENT  POSTÉRIEUR 

TRAITÉE  PAR  L’ASTRAGALECTOMIE 

le  D'  COURTY  et  le  D'  GODART 

Méducin-major  de  2»  classe  Médecin  aide-major. 

à  l’bôpital  uiili taire  du  Lille. 

l<es  fractures  de  l’astragale  sont  suffisamment 
rares  en  clinique  et  leur  diagnostic  suffisamment 
délicat  pour  qu’il  nous  semble  intéressant  d’en 
rapporter  une  observation,  qui  nous  a  montré, 
une  fois  de  plus,  la  difficulté  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme,  tant  que  la  radiographie  n’est  pas 
venue  trancher  la  question. 

Le  août  lyiy,  le  soldat  B...  outre  à  rhôpital  uiili- 
taire  de  Lille,  avec  le  diagnostic  d'eiitorsectibio-tarsiemie 
droite  ».  La  veille,  ce  soldat,  descendant  d'une  chambre 
située  au  premier  étage,  au  moyen  d’une  échelle,  tombe 
d'une  hauteur  de  3  à  4  métrés,  d'aplomb  sur  la  plante 
des  pieds,  le  pied  droit  supportant  la  presque  totahté  du 
choc,  puis  il  est  entraîné  par  la  chute  sur  le  côté  droit, 
sans  qu’il  y  ait  eu  demouvement  de  Üexioii  ou  d’extension 
dans  l’articulation  tibio-tarsieuue  droite  :  il  ressentit 
dans  le  pied  droit  une  violente  douleur,  et  u'  put  pas  se 

A  sou  arrivée  à  l’hôpital, nous  constatons  i  l'inspec¬ 
tion,  un  goullemeut  de  toute  la  région  tibio-larsieune 
et  du  dos  du  pied  ;  nue  ecchymose  remonte  jusqu’au-des¬ 
sus  des  malléoles,  plus  pronoucée^sur  ia^lace  interne.  Le 
pied  ne  présente  aucune  déviation  latérale,  et  la  eréte 
tibiale  prolongée  tombe  bien  dans  le  premier  espace 
intcrdigital.  l’ar  contre,  on' note  deux  signes  d'une  cer¬ 
taine  importance  :  la  combe  de  la  région  tibio-tarsieniic 
postérieure,  au  niveau  du  tendon  d'Achille,  a  eoniplè- 
tcnieut  disparu,  et  d’autre  part,  la  lace  dorsale  du  pied 
semble  un  peu  allongée  dans  le  sens  autéro-posterieur, 
eu  sorte  que  Je  pied  parait,  eu  totahté,  subluxe  eu  avant. 

La  palpation  donne  des  indications  intéressantes  ; 
pouit  tte  s  douloureux  à  la  pointe  de  la  malléole  interne; 
ou  note  d’aulie  part  mie  douleur  assez  vive  en  arriéré 
du  scaphdide  et  sur  la  face  auterieme  de  l’articulation 
tibio-larsieune  au-dessous  du  rebord  tibial. 

lin  arriére  de  la  malléole  iutenie,  il  y  a  un  empàteiiient 
très  marqué;  on  a  l'impicssicn  qu'il  existe  là,  une  masse 
osseuse  située  entie  l'aniculalicn  et  la  jace  antérieute 
du  ti  udcH  a' Achille. 

l’oint  duuluureuxau-dessuusde  la  malléole  externe,  dans 
la  région  qui  correspond  à  la  partie  postérieure  de  l’arti¬ 
culation  astragalo-calcanéemie.  l’ar  contre,  les  malléoles 
ne  paraissent  pas  abaissées,  le  talon  a  sa  conformation 
normale. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  ou  note  une  impotence 
complété  du  membre  inférieur  correspondant.  Tout  mou¬ 
vement  actif  est  impossible  dans  l’articulation  tibio- 
tarsiei.ue  les  mouvements  jirovoqués  sont  extrême¬ 
ment  doulomeiix. 

Ku  préseuce  de  cet  eusemble  clinique,  uu  dia. 


15  Mai  ig20 

Ignostic  ferme  était  assez  difficile  à  poser.  Evidem- 
I  ment,  le  pied  semblait  subluxé  en  avant,  mais  la 
'  douleur  exquise  sur  la  malléole  interne  pouvait 
en  imposer  pour  une  fracture  de  cette  extrémité 
osseuse  et  la  masse  osseuse  perçue  en  arrière  de 
cette  malléole  pouvait  en  être  un  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur.  Il  semble  cependant  qu’il  faille 
accorder  une  certaine  importance  à  la  douleur  qué 
l’on  trouve,  dans  ces  cas-là,  un  peu  en  arrière  du 
scaphoïde  (sur  la  surface  dorsale)  et  qui  corres¬ 
pond  manifestement  au  trait  de  fracture  du  col 
de  l’astragale. 

radiographie  (fig.  i)  est  venue  trancher  la 


Radiographie  d’une  fracture  transversale  du  col  de  l’astragale 

avec  luxation  en  arriére  du  fragment  postérieur  (11g.  i). 

difficulté.  Elle  montra  une  fracture  transversale 
du  col  de  l'astragale;  mais,  taudis  que  le  fragment 
antérieur  composé  de  la  tête  et  de  la  plus  grande 
partie  du  col  occupait^sn  place  normale  où  il  était 
maintenu  par  l’intégrité  du  ligament  en  haie 
(astragalo-calcanéen),  le  corps,  au  contraire, 
avait  glissé  en  arrière,  entrmnant  avec  lui  la 
mortaise  tibio-péronière.  Il  était  en  quelque  sorte, 
qu’on  me  pardonne  l'expression,  en  croupe  sur  le 
calcanéum. 

De  pareils  désordres  osseux  ne  relèvent  pas 
du  massage  ou  de  la  baluéothérapie. 

De  6  septembre,  nous  pratiquqns  Vastragalcc- 
tumie  par  la  voie  latérale  externe.  A  noter  que 
cette  intervention  est  très  facilitée  dans  ces  frac¬ 
tures  du  col  avec  luxation  du  fragment  postérieur 
parce  que  :  d'une  part,  le  fameux  ligament  eu  haie, 
au  lieu  d’être  cachédans  le  sinus  du  tarse,s’olïre  di¬ 
rectement  au  bistouri,  dans  toute  sa  longueur, 
par  le  trait  de  fracture  ;  et  d’autre  part,  le  frag¬ 
ment  postérieur  luxé  a  rompu  la  plupart  de  ses 
attaches  ligamenteuses,  on  l’énuclée  par  uu  simple 
mouvement  de  levier,  de  sa  situation  postérieure, 
puis  le  davier  l’arrache  avec  facilité. 

Après  avoir  suturé  sans  drainage,  nous  avons 
immobilisé  le  pied  malade  dans  une  petite  goût 
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liaUiügrapliic  sous  plâtre  (fig.  «). 


IyC  plâtre  est  enlevé  le  douzième  jour.  Ablation 
des  crins.  Réunion  par  première  intention.  Le 
malade  ébauche  des  mouvements  spontanés  de 
flexion  et  d’extension.  Il  peut  s'appuyer  sur  le  pied 
malade.  Le  vingtième  jour,  le  malade  commence 
à  marcher. 

Cette  observation  nous  suggère  les  réflexions 
suivantes  : 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  notons  Une 
chute  d’un  lieu  élevé  sur  le  pied  d’aplomb,  tout 
le  choc  portant  sur  le  talon  ;  or  ce  genre  de  trau¬ 
matisme  est  généralement  considéré  comme  pro¬ 
duisant  la  fracture  du  calcanéum,  alors  que 
la  flexion  forcée  produirait  la  fracture  de  l’astra¬ 
gale  par  arrachement  (expériences  de  M.  Ombré- 
danne,  Revue  de  chirurgie,  1902).  Or,  chez  notre 
malade,  il  n’y  a  pas  eu  de  flexion  du  pied  sur  la 
jambe,  mais  chute  de  côté. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  nous  insistons 
sur  la  difiiculté'du  diagnostic  clinique.  Nous 
croyons  cependant  qu’il  faut  attacher  une  grosse 
importance  à  la  coexistence:  1°  d’une  douleur  à  la 
pression,  au  niveau  d'une  niasse  osseuse  située 
en  arrière  de  la  malléole  interne  ;  2°  d’une  dou¬ 
leur  provoquée  en  arrière  du  scaphoïde,  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  premier  point  douloureux 
correspond  au  corps  de  l’astragale  luxé  en  arrière  ; 
le  second,  au  trait  de  fracture  situé  sur  le  col 
de  l’astragale,  c’eSt-à-dire  un  peu  en  arrière  du 
scaphoïde. 

Quant  au  traitement,  tout  le  monde  s’accorde 
aujourd’hui  pour  pratiquer  d’emblée  l’astra¬ 
galectomie,  dont  les  suites  opératoires  sont  des 
plus  simples,  et  les  résultats  fonctionnels  ultérieurs 
excellents. 

Le  malade  dont  nous  rapportons  plus  haut 
l’observation,  est  sorti  de  l’hôpital  deux  mois 
ai)rès  l’intervention,  marchant  assez  facilement, 
eu  s’appuyant  sur  une  canne. 


Gt*anulome;uloéreuxdes  régions  génitales. 

Depuis  que  Coiiyers  et  Dauiels  out  décrit,  en  1896,  le 
grauulnuic  ulcéreux  des  régions  génitales,  confondu 
auparavant  avec  les  ulcères  tropicaux,  l'affection  a  été 
signalée  dons  la  plupart  des  régions  tropicales.  HiiR.M.VN 
Goodman  en  relate  uf  Vurmatol.  and  üyphiL, 

fév.  1920)  4  cas  observé'S  pour  la  première  fois  dans  l’île 
de  l’orto-Rico.  Da  maladie  apparaît  ordinairement 
pendant  la  période  sexuelle  de  la  vie  ;  elle  est  rare  chez 
l'enfant  et  après  quarante-cinq  ans  ;  les  4  cas  rapportés 
concernent  deux  liommes  et  deux  femmes,  âgés  de  dix- 
sept  à  trente-deux  ans  ;  il  y  avait , parmi  eux  un  blanc, 
deux  mulâtres  et  une  négresse.  Wise  a  décrit  un  spiro¬ 
chète  analogue  au  Spirochate  rtpringens  ci  au  Spirocha  te 
pallida,  et  que  Cleveluud  a  dénommé  üpirochatc  abori- 
Simlis  ;  ce  spirochète  a  été  retrouvé  seulement  dans 
un  cas  ;  dans  les  trois  autres,  ou  a  constaté  la  présence 
du  microorganisme  encapsulé  décrit  par  Douovaii  sous 
le  nom  de  Calimobactenum  ÿraHUlumatis.  De  granulome 
ulcéreux  génital  n'est  pus  très  contagieux,  puisque  sur 
900  prostituées  exaniiiiées  dans  l’ile  de  l’orto-Rico, 
l'auteur  ii’u  observé  que  a  cas  de  lu  maladie,  l.e  siège 
aux  régions  génitales  et  le  début  fréquent  par  la  verge 
chez  l’homme,  par  le  vagin  chez  la  femme,  indiquent  que 
la  maladie  a  un  caractère  vénérien.  D’incubation  est  de 
deux  à  huit  jours.  De  gruuulouic  ulcéreuxse  présente  sous 
forme  d'une  masse  de  tissu  granuleux,  de  couleur  rose 
vif,  laissant  suinter  un  liquide  sanguinolent  et  d’odeur 
fétide.  Au  centre  ou  ù  la  périphérie  de  l'ulcération,  se 
forment  des  îlots  de  tissu  cicatriciel  recouverts  d’épi¬ 
derme.  Da  douleur  est  nulle,  sauf  quand  la  maladie  se 
propage  ;  ù  l’urètre  chez  l’homme  pour  y  produire  des 
rétrécissements  ;  ou  au  rectum  chez  la  femme,  eu  créant 
des  fistules  recto- vaginales  interminables.  De  traitement 
antisyphilitique  n'a  aucune  action  ;  ni  le  salvarsan.ni  le 
mercure,  ni  l’iodure  de  potassium  ne  modifient  les  lésions  ; 
chez  une  des  deux  femmes,  la  réaction  de  Wassermann 
était  fortement  liositive,  l'arsénothèrapie  intensive  rendit 
la  réaction  négative  sans  modifier  le  granulome  vénérien. 
Des  applications  locales  de  calomel,  en  poudre  et  eu 
pommade,  ne  donnèrent  aucun  résultat  ;  les  rayons  de 
Itœutgcu  ont  eu  parfois  une  action  favorable,  la:  tartre 
stibié,  administré  par  la  bouche  ou  en  injection  intra¬ 
veineuse,  est  le  traitement  à  recouiuiander.  Goodman 
eniploie  une  solution  à  1  p.  loo  dons  l'eau  distillée,  dont 
Il  Injecte  5  centimètres  cubes  dans  les  veines  tous  les 
deux  jours  ;  il  a  eu  même  temps  recours  à  des  cautéri¬ 
sations  du  granulome  avec  le  thermocautère. 

D.  11. 

Eranchiomes  cutanés  bénins. 

J.  Darikh  et  J.  Hai.Ui'c  ont  étudié  (Aun.  de  deriHa/. 
cl  de  syph.,  1920,  u“  1)  un  cas  de  brauchiouies  cutanés 
bénins  observés  chez  une  fillette  âgée  de  onze  ans,  bien 
constituée,  n’ayout  aucun  naevus  et  ayant  seulement 
quelques  taches  de  lentigo.  Des  bruuchiomes  av-aient 
l’aspect  de  petites  tumeurs  simulant  au  premier  abord 
des  éléments  du  moiluicum  cuHlagiosiini  ;  il  s’agissait,  eu 
réalité,  de  fistulettes  superliaelles  et  végétantes,  l.es 
petites  malformations  étaieutau  uombrudeplus  de  trente 
sur  la  région  cervicale  et  elles  remplissaient,  eu  outre, 
le  conduit  auditif  externe.  IvUes  étalent  échelonnées  sur 
une  ligue  brisée  allant  de  l’oreille  au  sternum  ;  cette  ligue 
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paniissiiit  correspondre  au  trajet  de  la  première  fente 
branchiale,  celle  qui  sépare  la  branche  maxillaire  infé¬ 
rieure  du  premier  arc  branchial  d’unepart,  etdu  deuxième 
arc  ou  arc  hyoïdien  d’autre  part.  A  l’examen  histologique, 
les  fistules  étaient,  les  unes  minuscules  et  franchement 
microscopiques,  d’autres  uii  peu  plus  volumineuses , 
mais  aucune  ne  dépassait  le  derme.  Leur  fond  et  leur 
cavité  étaient  le  siège  de  végétations  papillomateuses 
qui  remplissaient  presque  complètement  chaque  fistule. 
Ces  végétations  étaient,  de  même  que  les  cavités,  tapissées 
d’un  épithélium  cylindrique  qui,  à  l’orifice  de  la  fistule, 
se  continuait  directement  avec  l’épithélium,  malpighien. 
Cet  épithélium  cylindrique,  et  probablement  à  cils  vibra- 
tiles,  était  certainement  d’origine  entodermique  et  posait 
la  question,  encore  controversée,  de  l’origine  de  l’épi¬ 
thélium  cylindrique  des  fistules  branchiales  en  général. 

I<e  grattage  des  végétations  du  conduit  auditif  externe, 
tenté  à  plusieurs  reprises,  fut  suivi,  chaque  fois,  d’une 
pullulation  rapide  de  ces  végétations.  Quatre  séances  de 
radiothérapie  ne  donnèrent  aucun  résultat.  L’enfant  fut 
revue  onze  ans  plus  tard  (elle  avait  alors  vingt-deux  ans)  ; 
les  branchionies  n’avaient  subi  aucune  modification, 
'loutefois,  en  raison  de  la  transformation  possible  des 
branchionies  bénins  en  tumeurs  malignes,  il  convient 
d’extirper  chirurgicalement  chacune  des  petites  tumeurs. 

Diabète  syphilitique  de  la  période  tertiaire. 

V.  CoRUiER  et  LBaiAUMJî  relatent  (Ann.  de  derinalol. 
■jt  de  syph.,  1920,  n“  l)  deux  cas  de  diabète  sucré  survenu 
à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis.  Le  premier  cas  con¬ 
cernait  un  homme  âgé  de  cinquante-sept  ans,  qui  avait 
contracté  la  syphilis  vingt  ans  auparavant,  qui  s’était 
insuffisamment  traité,  et  qui  était  atteint,  en  même 
temps  que  du  diabète,  d’une  gomme  du  tibia.  11  s’agissait, 
dans  le  second  cas,  d’un  honmie  âgé  de  quarante-cinq  ans, 
chez  qui  la  syphilis  avait  été  jusqu’alors  méconnue  et 
datait  probablement  de  vingt-cinq  ans,  et  qui  présentait 
une  leucoplasie  des  joues  et  de  la  langue,  de  l’inégalité 
pupillaire  sans  autres  signes  de  tabes,  une  grosse  aorte, 
et  une  réaction  de  Wassermann  positive.  I,es  signes 
classiques  du  diabète  sucré  s’observaient  dans  les  deux  cas  : 
glycosurie,  polyurie,  polydypsie,  polyphagie,  asthénie, 
troubles  visuels,  et  gingivite  ;  la  quantité  de  sucre  éli¬ 
minée  par  jour  était  de  :  70  grammes  chez  le  premier 
malade,  84  grammes  chez  le  second.  Les  accidents  syphi¬ 
litiques  etlessÿiuptômes  diabétiques  évoluèrent  parallèle¬ 
ment  chez  ces  deux  malades.  Le  traitement  antidiabétique 
et  le  régime  n’avaient  eu  aucun  résultat.  Le  seul  traite¬ 
ment  spécifique,  consistant  principalement  eu  injections 
iutrafessières  de  biiodure  de  mercure,  amena  la  guérison 
du  diabète  et  celle  des  manifestations  syphilitiques. 

La  pathogénie  du  diabète  syphilitique  est  complexe  ; 
il  s’agissait,  dans  ces  deux  cas,  d’un  diabète  sans  sym¬ 
ptômes  cérébraux  ou  pancréatiques.  I(a  syphilis  doit  être 
recherchée  dans  les  antécédents  de  tous  les  diabétiques  ; 
elle  peut  être  la  cause  du  diabète  conjugal.  L.  h. 

SOCIÉTÉS  SAVAJSrXÉS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  mai.  1920. 

Propriétés  hémolytiques  du  lait.  —  MM.  Koux  et 
II.  VioiAlî  montrent  que  le  lait  normal  n’est  pas  hémoly¬ 
tique  même  si  on  y  ajoute  3  dixièmes  de  son  volume 
d’eau  distillée.  Quand  le  lait  est  hémolytique,  c’est 
qu’il  n'est  pas  normal. 

Les  gaz  suffocants.  —  MM.  Maybr,  Magns  et  Plan- 
ïliFOL  rappellent  que  les  gaz  suifocanits  tuent  par  œdème 
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pulmonaire  ;  ils  montrent  qu’avant  cet  œdème  le  gaz 
provoque  la  diminution  des  échanges  gazeux  et,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  grosse  concentration  de  gaz,  ceux-ci  peuvent 
tuer  brusquement  par  réflexe  parti  des  voies  respiratoires 
supérieures  (larynx),  sans  atteinte  pulmonaire. 

Les  mitochondries.  —  M.  Boknusr  présente  un  travail 
de  M.  Guilliermond  sur  les  mitochondries,  petits  élé¬ 
ments  vivants  qui  sont  comme  de  petites  cellules  dans 
la  cellule  vivante,  question  encore  très  controversée 
actuellement. 

L’épuration  des  eaux  d’égout  par  les  boues  activées.  — 
M.  UièNERX  poursuit  ses  recherches  sur  les  boues  acti¬ 
vées  qui  acquièrent  la  faculté  de  transfonuer  l’ammo¬ 
niaque  des  eaux  d’égout  en  acide  nitrique.  La  disparition 
de  l’ammoniaque  ne  prouve  pas  toujours  la  disparition 
des  germes.  Les  germes  pathogènes  ont  besoin  d’ammo¬ 
niaque  pour  se  développer  ;  la  presque  totalité  des 
germes  qui  restent  ne  sont  pas  dangereux  et  les  eaux 
ainsi  épurées  peuvent  être  rejetées  à  la  rivière. 

H.  MARÊcnAL. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  mai  1920. 

Un  cas  de  diverticule  pbaryngo-œsophaglen  opéré  et 
guéri.  ■ —  M.  Hartmann  rapporte  le  cas  d’une  femme  de 
soixante  et  un  ans  qui  présentait  des  troubles  de  la 
déglutition  depuis  neuf  ans,  qui  .soufirait  et  maigrissait. 
On  constatait  à  la  partie  inférieure  du  cou  ime  tuméfac¬ 
tion,  siège  de  gargouillement.  La  radioscopie  montra  en 
arrière  de  l’œsophage  une  grande  poche  descendant  depuis 
le  cricoïde  jusqu’au-dessus  du  sternum.  L’auteur  fit 
l’ablation  complète  de  la  poche.  Après  cinq  mois  écoulés, 
la  fistule  gastrique,  faite  avant  l’opération,  fut  refermée  ; 
la  malade  a  engraissé  et  repris  des  forces  ;  elle  ne  présente 
plus  aucim  trouble  dans  la  déglutition. 

Sur  l’Immunité  conférée  par  une  première  atteinte  de 
grippe.  —  M.  Hopter  rapporte  un  fait  qu’il  a  observé 
pendant  la  guerre  et  qui  appuie  la  notion  soulevée  par 
M.  Chauffard  de  l’immunité  acquise  à  la  suite  d’une  pre¬ 
mière  attaque  de  grippe.  Dans  la  division  à  laquelle  il 
était  affecté,  les  troupes  d’infanterie  et  du  génie  payèrent 
un  lourd  tribut  à  la  grippe  lors  de  la  première  poussée 
d’avril  et  mai  1918  ;  l’artillerie  fut  moins  atteinte.  Ln 
août  et  septembre,  l’artillerie  fut  touchée  à  son  tour, 
mais  ce  furent  presque  exclusivement  les  sujets  épargnés 
lors  du  premier  épisode  qui  firent  les  frais  de  cette 
deuxième  poussée  épidémique;  la  grippe  se  mit  ensuite  à 
évoluer  parmi  des  unités  provenant  de  divisions  voisines; 
les  troupes  d’infanterie  et  du  génie  restèrent  indemnes  au 
milieu  de  cette  deuxième  tourmente,  malgré  les  contacts 
étroits  qu’elles  présentaient  avec  les  unités  grippées. 

Sur  une  tumeur  du  col  utérin  chez  une  guenon.  - 
M.  Mürueeaz  ra^jporte  ce  cas  qui  présentait  la  même 
symptomatologie  que  celle  décrite  chez  la  femme.  Il 
s’agissait  d’un  épithélionia  à  cellules  cylindriques.  C’est 
le  deuxième  cas  rencontré,  et  ])ublié,  chez  le  singe. 

Suite  de  la  discussion  do  l’encéphalite  léthargique.  — . 
M.  Leon  Bernard  signale  que  les  préfets  ont  envoyé 
au  ministère  de  l’Hygiène  une  importante  documenta¬ 
tion  relative  à  cette  affection  et  que  l’on  pourrait  y 
trouver  des  renseignements  intéressants.  Sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  DE  LaeerSONNE,  une  commission  de  l’encé¬ 
phalite  est  nommée,  comprenant  :  MM.  Achakd,  Ciiave- 
EARD,  Bernard,  de  Lapersonne,  1’.  Marie,  Netter, 
WlDAL. 

Elections.  —  .Sont  élus  corrc.spondants  étrangers  ; 
MM.  Recasens,  de  Madrid,  et  CuuTRO,  de  Buenos- 
Aires.  H.  Mare  CHAI,. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  avril  iqzo. 

Forme  choréique  de  l'encéphalite  léthargique.  -  - 
M.  Souques  communiriue  uii  cas  de  chorée  aiguë,  fébrile, 
sun-enue  brusquement  et  terminée  par  la  mort  au  bout 
d’une  semaine.  Tout  se  borna  cliniquement  à  du  délire 
et  à  des  gesticulations  involontaires. 

Il  observe  en  outre  actuellement  une  petite  fille  atteinte 
de  chorée  aiguë,  mouvements  désordonnés,  incobérents, 
violents,  aboiement.  I,a  température  était  de  39».  I,a 
malade  est  restée  dans  cet  état  pendant  deux  jours,  puis 
elle  est  tombée  dans  la  somnolence  la  plus  profonde. 

On  peut  donc  se  demander  si,  dans  les  cas  de  chorée 
aiguë  qui  peuvent  être  dus  à  des  infections  différentes, 
l’encéphalite  épidémique  n’est  pas  une  cause  des  plus 
fréquentes.  La  chorée  de  Sydenham  ne  pourrait-elle 
relever  aussi  souvent  de  l’encéphalite  ? 

M.  Harvier,  à  propos  des  rapports  de  la  chorée  avec 
l’encéphalite,  rapporte  un  cas  de  chorée  aiguë,  terminé 
par  la  mort,  où  il  y  avait  des  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  rappelant  celles  de  l’encéphalite. 

Des  extraits  des  centres  nerveux  ont  été  inoculés  dans 
le  cerveau  d’un  lapin  et  réali.sèrcnt  l’affection  :  on  obtint 
mêmes  passages  successifs  du  virus  chez  d’autres  lapins 

M.  CoMBY  croit  qu’on  peut  bien  eu  effet  dissocier  la 
chorée  de  Sydenham.  Dans  certains  cas  où  le  malade 
était  mort  rapidement,  et  où  l’on  trouvait  de  l’endocardite 
aiguë  végétante,  on  pouvait  se  demander  quelle  était 
l'origine. 

M.  LEREboueeet  a  rapporté  un  cas  de  syndrome  ch 
réique,  qu’on  pouvait  facilement  rattacher  à  l’encépha¬ 
lite  léthargique. 

l’ourir.  Netter,  la  question  est  jugée,  le  virus  del’encc- 
phalite  peut  évidemment  donner  naissance  à  des  phéiic- 
mênes  choréiques,  et  l’un  des  premiers  cas  que  j’ai  rap¬ 
portés  était  précisément  un  cas  avec  mouveincuts  cho- 
réi(iues.  Il  est  hors  de  doute  que  cette  maladie  existait 
en  dehors  de  la  période  épidémique. 

Dans  17  des  19  cas  d’allure  grave  que  j’ai  pu  traiter, 
j’ai  obtenu  la  guérison  par  l’abcès  de  fixation.  Dans  les  cas 
graves  où  je  n’ai  pas  pratiqué  cette  médication,  j’a' 
trouvé  13  morts  sur  25.  Je  suis  d’avis  de  pratiquer  cette 
injection  dans  tous  les  cas  même  d’apparence  bénigne. 

M.  P.  JIariiî  a  eu  l’occasion  d’observer  à  la  consulta¬ 
tion  une  jeune  fille,  chez  laquelle  le  diagnostic  de  chorée 
de  Sydenham  était  évident,  et  qui  évolua  sous  l’aspect 
d'une  encéphalite  léthargique. 

M.  SainTon  insiste  sur  des  phénomènes  ciu’il  a  eu 
l'occasion  d’observer,  dans  un  cas  d’encéphalite  léthar. 
gique  ambulatoire  :  1.'  malade  continua  à  vaquer  à  scs 
occupations,  puis  fut  obligé  d’entrer  _ù  l’hôpital.  Le 
tableau  clinique  ressemblait  à  celui  d'une  typhoïde.  Des 
taches  rosées  sont  apparues,  généralisées,  éveillant  l’idée 
de  typhus  exanthématique.  11  y  avait  un  léger  syndrome 
méningé  et  une  réaction  lymphocytique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  lin  percutant  les  muscles  du  membre 
supérieur  gauche,  le  bras  étant  eu  l’air,  on  provoquait 
une  myoclonie  ;  au  niveau  du  masséter  et  des  muscles  de 
la  nuque,  on  arrivait  de  la  même  manière  à  retrouver  des 
secousses  myocloniques. 

Cette  myoclonie  s’accompagnait  d’hyperesthésie  mus¬ 
culaire.  M.  flaintou  a  employé  comme  thérapeutique  le 
bleu  de  méthylène. 

Encéphalite  successivement  névralgique,  psychique, 
chorélforme,  myoclonlque,  léthargique  avec  séquelles 
héml-myocloniques  après  la  guérison.  —  M.  1‘.  Kahn 
présente  une  malade  qui  a  pré.senté  successivement  diffé¬ 


rents  types  décrits  séparément  comme  modalités  de 
l’encéphalite  aiguë  léthargique.  Après  la  gué-rison  per¬ 
sistent  des  secousses  myocloniques  à  forme  de  tremble¬ 
ments  de  l’hémi-face  et  du  bras  gauche  avec  exagération 
des  réflexes  tendineux  du  même  côté. 

Jl.  Netter  insiste  sur  la  longévité  du  virus  dans  les 
cas  d’encéphalite,  ce  qui  la  distingue  même  de  la  polio¬ 
myélite  où  le  virus  s’épuise  rapidement. 

Syndromes  myastbéniques  consécutils  aux  intoxica¬ 
tions  par  les  gaz  de  combat.  —  M.  D.  Harvier  présente 
un  malade  atteint  d’un  syndrome  d’Erb-Ooldfain  nette¬ 
ment  caractérisé  :  ptosis,  ophtalmoplégie  externe,  asthé¬ 
nie  intéressant  les  mu.scles  de  la  mimique,  de  la  mastica¬ 
tion,  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  les  muscles  du 
dos  et  des  membres.  L’affection  remonte  au  mois  de 
mars  1916  et  apparut  peu  de  temps  après  une  intoxica¬ 
tion  par  gaz.  Elle  semble  progresser  depuis  six  mois. 

L’auteur  a  observé,  en  1918,  un  cas  comparable  : 
myasthénie  portant  sur  les  muscles  du  dos  et  des  membres, 
accompagnée  de  troubles  de  la  vue,  sans  participation 
de  la  face,  sans  troubles  oculaires  ni  laryngés,  survenue 
chez  un  jeune  soldat  de  vingt-deux  ans,  huit  jours  après 
intoxication  par  les  gaz. 

L’affection  s’est  améliorée  eu  trois  mois.  Le  malade  est 
actuellement  guéri. 

Examen  histologique  des  centres  nerveux  dans  un  cas 
d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Souques  et  I.  Ber¬ 
trand  ont  examiné  les  centres  nerveux  dans  un  cas 
d’encéphalite  léthargique  terminé  rapidement  par  la 

lîn  outre  des  lésions  habituelles  au  niveau  du  niésocé- 
phale,  ils  ont  observé  des  altérations  intenses  des  mé¬ 
ninges,  de  la  moelle,  etc.,  qu’ils  ont  particulièrement 
étudiées.  Le  processus  méningé  est  très  accusé,  il  y  a 
une  véritable  méningite  subaiguë,  peu  marquée  à  la  sur¬ 
face  même  des  circonvolutions,  très  marquée  au  contraire 
au  point  des  sillons.  L’écorce  est  relativement  peu  inté¬ 
ressée.  L’épendyme  ventriculaire  est  très  touché  au 
niveau  de  la  couche  opti'.  ue,  où  se  trouve  un  véritable 
placard  d’épeudymite  thalamique.  -Vu  niveau  des  uoyau.x 
gris,  le  pulvinar  est  très  altéré  et  l’étage  sous-optique 
presque  méconnaissable. 

l’ar  endroits,  les  lésions  vasculaires  ne  se  bornent  pas 
au  manchon  j  érivasculaire  usuel  :  elles  sont  si  intenses 
qu’elles  forment  de  véritables  nodules  infectieux  d‘ 
toute  la  paroi  vasculaire,  atteignent  l’endothélium  qui 
s’etfolie  et  formant  un  bourgeon  infectieux,  qui  peut, 
soit  oblitérer  presque  toute  la  lumière  du  vaisseau,  soit 
permettre  l’irruption  du  sang  hors  de  la  gangue  infiltrée. 

I,es  noyaux  et  les  racines  de  la  troisième  [  aire  sont 
très  lésés;  au  niveau  du  bulbe,  ce  sont  les  noyaux  de  la 
substance  grise  qui  sont  particulièrement  touchés. 

Dans  la  iuolIIc,  les  cornes  antérieures  sont  très  atteintes: 
il  y  a  là  une  véritable  poliomyélite  antérieure  aiguë  ;  la 
propagation  de  la  lésion  à  la  substance  grise  est  facile  à 
suivre  par  la  voie  des  manchons  périvasculaires  qui 
accompagnent  l’artère  spinale  antérieure  et  ses  branches. 
On  trouve  dans  la  corne  antérieure,  d’une  part,  les 
figures  habituelles  de  chromatolysc  et  de  neuronophagie 
et  d’autre  part,  de  nombreux  nodules  infectieux. 

Sur  un  cas  de  septicémie  à  bacille  d’Eberth  ayant 
évolué  cliniquement  sous  les  apparences  d’un  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire  aigu.  —  MM.  Georges  Guieeain, 
Guy  Laroche  et  E.  Libert.  —  Une  femme  de  dix-neuf 
ans  entre  dans  notre  service  le  5  février  1920  avec  mu- 
température  de  40“,2  et  des  arthropathies  douloureuses 
du  genou  droit,  des  deux  articulations  tibio-tarsiennes 
et  de  l’articulation  coxo-fémorale  gauche  ;  la  rate  est 
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égèrement  augmentée  <lc  volume,  le  pharynx  est  rouge_ 
aucun  trouble  gastro-intestinal,  urines  albumineuses  : 
ces  phénomènes,  qui  avaient  débuté  quarante-huit 
heures  avant  l'entrée  de  la  malade  à  rhôpital,  persis¬ 
tèrent  durant  plusieurs  jours  avec  un  état  général  sérieux, 
puis  disparurent  ;  le  ii  février,  la  température  était  rede¬ 
venue  normale  et  les  arthropatüies  avaient  paru  céder 
à  la  médication  snlicylée.  Le  diagnostic  de  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu  semblait  s’imposer,  mais  l’hémocul¬ 
ture  nous  a  montré  un  bacille  mobile  ayant  tous  les 
caractères  du  bacille  d’ivbcrth  par  la  culture  sur  les  diffé' 
rents  milieux  de  différenciation;  ce  bacille,  d’ailleurs, 
était  agglutiné  par  le  sérum  auti-Ebcrth  au  i/îoo  et  au 
i/ioo  seulement  par  les  sérums  anti-paratyphiques  A 
et  B.  Le  sérum  de  la  malade,  qui  n’avait  pas  été  vaccinée 
antérieurement,  agglutina  le  bacille  d’Ebertb  au  1/150 
et  son  propre  bacille  au  1/300;  il  n’agglutinait  pas  les 
IracUles  paratyphiques  A-  et  B. 

Cette  septicémie  à  bacille  d’Bberth  a  évolué  sans  les 
signes  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde;  l’affection  fut 
peut-être  abortive,  nmis,  durant  sa  période  fébrile,  prit 
les  apparences  d’un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu. 

Cette  observation  montre  que  l’hémoculture  dans  les 
affections  fébriles  est  toujours  un  complément  indispen¬ 
sable  aux  investigations  cliniques,  même  lorsque  les 
diagnostics  paraissent  évidents.  Pe  tels  faits  comportent 
leur  enseignement  au  point  de  vue  de  l’hygiène  collective 
et  de  la  prophylaxie. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  mai  1920. 

Traitement  des  arthrites  gonococciques  supputées 
du  genou  par  la  moblIls.tUon.  —  M.  Hartmann  rapporte 
deux  cas  d'arthrites  gonococciques  du  geuou  traitées  par 
l’arthrotomie  et  la  mobilisation  active  avec  reprise  très 
précoce  de  la  marche  et  guéries  avec  amplitude  normale 
des  mouvements. 

M,  Pescomps  atténue  les  douleurs  dues  à  la  mobilisation 
passive  par  le  surchauffage  dans  la  boîte  lumineuse. 

Traitement  des  piales  thoraco-abdominales.  —  M.  Roux- 
Berger,  dans  3  cas  (plaie  de  la  rate  par  projectile  de 
guerre,  plaie  du  foie  par  balle  de  revolver,  plaie  de  l’esto¬ 
mac  par  coup  de  couteau),  a  opéré  par  voie  transplcuro- 
diaphragmatique,  en  partant  de  l’orifice  d’entrée,  trai¬ 
tant  au  passage  s’il  y  avait  lien  la  lésion  pulmonaire, 
incisant  le  diaphragme  et  intervenant  finalement  par 
cette  brèche  sur  les  lésions  viscérales  abdominales.  Pans 
les  trois  cas  il  a  suturé  diaphragme,  plè\Te  et  paroi  ;  suites 
simples,  sauf  dans  un  cas  où  il  y  a  eu  un  hémotliorax 
infecté  ;  trois  guérisons. 

M.  WlAKT,  rapporteur,  signale  que  même  la  résection 
costale  n’a  pas  toujours  donné  im  jour  suffisant  ;  la 
manœuvre  la  plus  efficace  a  alors  consisté  à  sectionner 
le  rebord  cartilagineux  du  thorax. 

M.  BaumgarTNER  rappelle  qu’il  a  déjà  préconisé  la 
voie  transpleuro-diaphragmatique  par  laquelle  on  peut 
traiter  la  plupart  des  lésions,  quitte,  dans  un  deuxième 
temps,  à  intcrv'cnir  par  voie  abdominale. 

Oelpectomle  totale  dans  les  prolapsus  génitaux.  — 
AL  Desmarest,  chez  des  femmes  âgées  à  état  général 
médiocre,  a  employé  la  technique  suivante  ;  fiépouîlle- 
ment  de  la  muqueuse  vaginale,  bystércctotuie  vaginale, 
suture  du  vagin  et  des  relcveuts.  10  cas  avec  une  seule 
mort  non  imputable  à  l'opération. 

M.  Savariau»,  rapporteur,  pense  que  cette  opézation 
mériterait  d'être  connue  ; .  il  croit  mieux  de  ne  pas  faire 


rhystércctoniie  et  juge  superflue  la  suture  des  releveurs. 

Sporotrlchose  de  la  main.  —  AI.  AIoure  (rapport  de 
AI.  Lknürmant)  a  fait  le  diagnostic  en  se  basant  sur 
l’hybridité  des  lésions,  analogies  à  des  gommes  tubercu¬ 
leuses,  alors  qu'au  larynx  existait  une  go.«mc  d’aspect 
syphilitique.  I/a  culjure  a  confirmé  le  diagnostic. 

Aboès  du  cerveau  dû  à  un  corps  étranger.  —  AI.  FavR- 
ROEEE  (de  Nantes),  sous  l’os  frontal  fracturé  et  ostéitique, 
a  ouvert  une  collection  cortico-méiungée,  contenant  une 
lame  de  couteau,  longue  de  0  centimètres,  enfoncée  là 
au  cours  d’une  rixe,  un  mois  avant.  I<e  blessé  avait  pu 
voyager,  présentant  seulement  de  la  céphalée  et  des 
vomissements  Une  hernie  cérébrale  s’est  produite  ;  elle 
a  été  réséquée  avec  un  niédipcre  résultat  :  crises 
jacksoniennes,  parésie  du  bras,  dysarthrie.  Guérison. 

AI.  Lenormant,  rapporteur,  signale  la  tolérance  du 
cerveau  pour  certains  corps  étrangers  (dix-huit  ans  dans 
un  cas)  et  la  possibilité  d’apparition  d’un  abcès  à  l’occasion 
d’un  nouveau  traumatisme.  Il  aurait  tendance  à  ne  pas 
drainer  les  abcès  mais  à  déterger  soigneu.sement  la  cavité 
et  à  suturer  sur  drainage  filifonne.  II  est  opposé  au  trai¬ 
tement  des  hernies  cérébrales  par  la  résection. 

AI.  DE  AIarTEE  a  observé,  à  la  suite  d’une  chute,  un 
abcès  dévelopiJé  autour  d’une  balle  de  revolver  bien 
tolérée  depuis  onze  ans. 

AI.  Sesieeau  indique  la  technique  qu'il  emploie  pour 
les  abcès  otiques.  Tout  d’abord  ponction  à  travers  la 
dure-mère,  dans  un  but  diagnostique;  puis  on  fait  une  très 
petite  incision  de  la  dure-mère  (moins  d’un  centimètre) 
et,  si  le  temps  presse,  on  incise  l’abcès.  Si  on  en  a  le  loisir, 
on  peut  attendre  que  des  adhérences  se  soient  formées. 

Contusion  cérébrale  sans  fracture  du  crâne  chez  un 
enfant  d’un  an.  —  AI.  I’EeessiEr  (d’Alger),  n’obiîervant 
chez  cet  enfant,  tombé  de  i  “,20  de  haut,  ni  épistaxÊs,  ni 
otorragie,  ni  déformation  du  crâne,  n’est  pas  intervenu 
malgré  des  symptômes  inquiétants  (déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  hémiplégie  gauche,  crises  convul¬ 
sives,  température  à  39°),  qui  se  sont  amendés  dès  le 
leudemaiu.  Guérison  sans  aucun  reliquat. 

AI.  AIoe'CHET,  rapporteur,|fajt  observer  que  des  lésions  de 
ce  genre,  pour  être  peu  fréquentes,  n’en  sont  pas  moins  faci- 
litéesc  liez  1  ’i-nfaut  par  l’élasticité  très  grande  du  crâne. 

Résultats  de  36  cas  de  pseudarthroses.  —  AI.  Hardouin 
(de  Rennes)  a  obtenu  26  succès  par  des  procédés  divers 
(sutures,  plaques,  greffes  du  type  Uelagenière  ou  autres). 

Greffe  du  gros  orteil  gauche  en  remplacement  du  pouce 
droit.  -  -  AI.  Lamdret  a  fait  la  greffe  bout  à  bout,  lais¬ 
sant  au  gros  orteil  un  pédicule  externe  et  plantaire  qu’il 
a  sectionné  progressivement  les  cinquième,  huitième  et 
dix-neuvième  jours.  La  cicatrisatlou  n’a  été  totale  qu’au 
bout  dehuit  mois,  à  causedepetltesulcérations  trophiques. 
Il  y  a  peu  de  mouvements  de  flexion  de  la  phalange  nou¬ 
velle  sur  le  métacarpien,  mais  la  mobilité  du  métacarpien 
et  les  mouvements  d’oppo.sition  suffisent  pour  la  préhen¬ 
sion.  Jean  AIadier. 

Erratum.  —  Hans  l’article  de  H.  RoGER  et  Ckaix, 
«pscudocncé  ihalitelétliargiquenévropatique»  Paris  Mé¬ 
dical,  JO  avril  1920,  il  a  été  imprimé  Note  i,  p.  311  ; 
«Cette  malade  a  guéri  rapidement,  non  sans  avoir  iMésenté 
.une  cri8cide^drafivtrde.4B heures»,  c’est narcoUquetXaliea. 
de  paralysie,  qu’il  faut  lire. 

Une  parai  sie  passagère  pourrait  être  interprCtée  comme 
en  faveur  d’une  lésion  organique,  la  crise  narcolefîtique, 
au  contraire  confirme  le  diagnostic  de  névrose. 

Dans  le  numéro  du  i”'  tuai,  dans  l’article  du  F'  Lam- 
b:.ing,  p.  379,  la  1  remière  rolonne  du  tableau  indique  en 
jours  la  durée  de  l’expérience,  la  seconde,  en  grammes,  la 
quantité  d’hydrate  de  cari  one  ingérée  par  jour,  la  troi¬ 
sième  la  quantité  de  sucre  éliminée  par  jour. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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s.  ROQUE  et  V.  CORDIER.—  SYNDROME  DE  PARALYSIE  GENERALE 


DU  SYNDROME 
DE  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

AU  COURS  DE  LA 
MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 
DE  L’ADULTE 

S.  ROQUE  et  V.  CORDIER 

Professeur  de  clinique  M^üdccin  des  hôpitaux 

ù  la  Faculté  de  mt^decine  de  Lyon.  de  I<yon. 

Ivse  rapports  de  la  paralysie  générale  et  de  la 
tuberculose  ont  inspiré  déjà  de  nombreux  travaux 
et  nous  n’y  apportons  cette  contribution  qu’en  rai¬ 
son  des  doutes  où  nous  a  jetés  une  observation 
curieuse. 

Nous  laisserons  à  dessein  de  côté  tous  les  faits  où 
la  tuberculose  a  été  invoquée  en  l’absence  de 
lésions  anatomiques  méningées  ou  encéphaliques, 
et,  malgré  l’intérêt  que  nous  prenons  aux  concep¬ 
tions  de  l’école  de  Poncet  sur  les  tuberculoses 
inflammatoires,  nous  étudierons  surtout  les 
méningo-encéphalites  tuberculeuses  à  forme  de 
paralysie  générale. 

I,a  question  touche  par  beaucoup  de  points  à 
celle  des  méningites  tuberculeuses  de  l’adulte, 
à  leurs  formes  anormales  et  surtout  aux  formes 
démentielles  ;  c’est  pourquoi  nous  avons,  pour 
mieux  en  fixer  la  filiation,  demandé  à  M.  Morand, 
dans  la  thèse  que  nous  lui  avons  inspirée  sur  ce 
sujet  (Ivyon,  1919-1920),  de  passer  en  revue 
rapide  les  troubles  mentaux  du  tuberculeux, 
que  nous  laissons  de  côté. 

Parmi  les  méningites  tuberculeuses  à  forme 
anormale,  nous  éliminerons  encore  de  notre 
sujet  celles  qui,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie, 
simulent  grossièrement  une  paralysie  générale  ;  il 
ne  s’agit  que  de  troubles  démentiels  passagers, 
mal  systématisés,  qui  précédent  en  général  l’éclo¬ 
sion  granulique  de  peu  de  jours  :  obtusion  intel¬ 
lectuelle,  amnésie,  mélancolie,  délire  de  négation, 
en  général  accompagnés  de  tremblement  de  mains, 
de  bégaiement  et  même  d’anisocorie.  Mais  la 
mort  survient  assez  vite  pour  que  le  diagnostic 
n’ait  pas  à  se  poser  réellement.  I^es  sept  premières 
observations  que  Morand  a  relatées  dans  sa  thèse 
se  rapportent  à  des  cas  semblables.  Nous  ne  lui 
avons  demandé  de  les  reproduire  que  pour  montrer 
les  points  de  passage  entre  les  troubles  psychiques 
banaux  du  tuberculeux  et  les  formes  plus  com¬ 
plexes. 


I,es  pseudo-paralysies  générales  tuberculeuses, 
dont  nous  avons  pu  réunir  cinq  observ’ations 
assez  démonstratives  auxquelles  il  faut  ajouter  la 
N»  21.  —  22  Mai  igzo. 


nôtre,  ont  été  étudiées  surtout  ])ar  Klipjjel,  par 
Anglade,  et  dans  les  thèses  d’Aniould  et  de 
Bour. 

Lorsque  la  nature  tuberculeuse  est  prouvée  à 
l’autopsie,  il  s’agit  soit  de  lésions  méningées  à 
évolution  lente,  soit  d’encéphalo-méningite,  soit 
de  tubercules  méningés  en  pleine  corticaüté. 
Les  observations  de  Klippel  sont  très  démonstra¬ 
tives  (obs.  XII  de  la  thèse  de  Morand)  ;  il  s’agissait 
d’un  malade  dont  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  avait  été  affirmé  par  plusienrs  aliénistes; 
à  l’autopsie,  on  fnt  îuiqîris  de  trouver  dans  la 
masse  encéphalique  des  lésions  qui,  macrosco¬ 
piquement  et  sous  le  microscope,  étaient  de  nature 
tuberculeuse,  car  on  y  découvrait  des  bacilles  de 
Koch.  L’observation  XIII  est  analogue  (Klippel 
et  Lhermitte,  Revue  neurologique,  15  avril  1905). 
La  paralysie  générale  avait  été  certifiée  par 
Babinski,  Magnan  et  Pactet,  puis  par  Le  Filiâtre. 
L’observation  fut  prolongée  à  Villejuif  dans  le 
service  de  Pactet  à  deux  reprises,  et  pendant 
trois  ans,  le  diagnostic  ne  se  démentit  pas  ; 
l’autopsie  fut  une  surprise,  et  l’on  trouva  cinq 
gros  tubercules  dans  la  protubérance,  le  cervelet 
ou  l’encéphale.  Nous  n’insistons  pas  sur  la  netteté 
de  ces  faits  cliniques,  rares  il  est  vrai. 

Quant  aux  modalités  anatomo-pathologiques, 
on  peut  les  diviser  eu  lésions  méningées  prédo¬ 
minantes  et  lésions  caséeuses  encéphaliques. 

Dans  les  lésions  méningées,  l’altération  la 
plus  fréquemment  observée  est  celle  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chronique,  prédominante  aux 
lobes  fronteaux,  avec  pie-mère  très  congestionnée 
adhérente  au  tissu  cérébral,  œdème  sous-arach¬ 
noïdien  (ire  obs.  d’Amould),  ponssées  récentes 
avec  granulations  (comme  dans  notre  cas).  L’an¬ 
cienneté  des  lésions  se  démontre  mieux  sous  le 
microscope  ;  sans  la  présence  d’une  poussée 
fraîche  de  granulations,  il  eût  été  difficile,  dans 
notre  observation,  de  poser  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  ;  quant  aux  gramflations  récentes,  leur 
nature  est  parfois  confirmée  par  la  présence 
du  bacille  de  Koch. 

Les  tubercules  caséeux  intracorticaux 

coïncident  parfois  avec  des  lésions  méningées 
(obs.  XII  de  la  thèse  de  Morand;  Klippel  et 
Lhermitte)  ;  mais  dans  le  premier  cas  de  Klippel 
(obs.  XIII  de  la  thèse  de  Morand),  les  méninges 
paraissent  saines  macroscopiquement  ;  il  est 
vrai  que  sous  le  microscope  elles  sont  épaissies, 
infiltrées,  et  qu’il  y  a  des  manchons  cellulaires 
périvasculaires. 

Enfin  les  tubercules,  composés  de  masses 
caséeuses  banales,  ont  autour  d’eux  une  zone  de 
réaction  inflammatoire  avec  petites  cellules  rondes 
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embrj’-onnaires  et  nappes  en  tourbillon  d’apport 
leucoc5rtaire  autour  de  vaisseaux  gorgés  de  glo¬ 
bules  rouges.  Des  cellules  géantes  apparaissent 
perdues  dans  cette  masse  inflannnatoire  ;  enfin 
les  parois  des  vaisseaux,  inênie  à  grande  distance, 
sont  en  dégénérescence  granuleuse  prononcée. 

Des  lésions  de  la  corticalité  sont  plus  déli¬ 
cates  à  définir.  Au  voisinage  des  vaisseaux  corti¬ 
caux  d’abord,  amas  granuleux  et  pigmentaires 
disséminés  ;  cellules  cérébrales  en  atrophie  volumé¬ 
trique  ;  tubes  nerveux  raréfiés,  dit  Bour.  Mais 
le  S3'mptôme  important  de  la  vraie  diapédèse 
manque  ou  est  à  peine  ébauché.  De  même  notre 
collègue,  M.  Bériel,  dans  la  remarqi'able  descrip¬ 
tion  histologique  qu’il  a  bien  voulu  donner  comme 
conclusion  à  notre  observation,  note  expressément 
l’absence  de  réactions  inflammatoires  aiguës,  la 
rareté  des  manchons  périvasculaires  ;  si,  dans  notre 
cas,  il  J'  a  de  l’hj'perplasie  névroglique  et  une 
augmentation  du  nombre  des  petits  vaisseaux, 
l’aspect  général  de  la  corticalité  est  moins  celle 
d’une  paralysie  générale  que  eelle  d’une  démence 
toxique. 

En  résumé,  il  n’y  a  jjas  de  critérium  anatomo¬ 
pathologique  dans  la  plupart  des  cas,  et  nous 
reviendrons  .sur  ce  point  important. 


Xous  n’essaierons  pas,  devant  ces  cas  si  rares, 
de  poser  un  diagnostic  différentiel  entre  ces 
pseudo-paralysies  générales  et  le  véritable  .syn¬ 
drome  ;  le  point  qui  importe  à  éclaircir  est  le 
suivant  :  peut-il  y  avoir  une  paralysie  générale 
causée  par  la  tuberculose  ?  Au  lieu  de  passer  en 
revue  les  arguments  favorables  et  les  objections 
émis,  nous  relaterons  notre  observation,  et  c’est 
au  cours  de  sa  discussion,  en  nous  appuj^ant  sur 
un  fait  concret,  que  nous  nous  efforcerons  de 
nous  faire  une  opinion. 

C'BSnRVATION.  ; —  A.  M...,  tôlier,  cinquante  ans,  né  à 
Lyon  lîntré  à  l’Hôtel-Dieu  le  21  mars  1919.  Mort  le 
9  juin  1919.  A.  C.:  Un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 
A.  F.:  Marié,  deux  enfants  bien  portants.  A.  P.:  Rou¬ 
geole  à  dix  ans,  très  bien  portant,  ensuite  a  été  eu  Algérie 
au  cours  de  son  service.  Paludisme,  lin  1914,  mobilisé 
comme  infirmier,  réformé  eu  1917  pour  tuberculose 
pulmonaire.  Il  prétend  n’avoir  eu  aucune  maladie 
vénérienne  avant  aoflt  1916  ;  à  cette  date,  il  dit  avoir 
eu  un  chancre  ayant  duré  un  mois  ù  la  suite  de 
rapports  extra-conjugaux.  Tels  sont  du  moins  les  ren¬ 
seignements  que  l’on  obtient  du  malade  lui-meme  après 
un  interrogatoire  rendu  difficile  par  les  réponses  vagues 
et  contradictoires  que  l’on  reçoit. 

Renseignements  complémentaires  : 

Feuille  d’observation  de  l’hôpital  Desgenettes:  A..., 
entré  le  18  octobre  1916.  Examen  bactériologique  pra¬ 
tiqué  le  19  octobre  1916:  nombreux  bacilles  de  Koch 
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dans  les  crachats.  Examen  :  roséole  très  nette,  a  eu  un 
chancre  induré  préputial  il  y  a  eu  deux  mois  et  demi. 
31  octobre,  9  novembre  :  néosalvarsau. 

Examen  du  21  mars  igig.  —  Ou  est  en  présence  d’im 
sujet  au  teint  pâle,  non  amaigri,  qui  frappe  par  son 
inertie.  Cet  homme  reste  des  heures  entières  sans  bouger, 
affalé  dans  son  lit,  sans  dire  un  mot  ;  le  masque  est 
immobile,  il  ne  paraît  s’intéresser  à  rien.  Quand  ou  lui 
parle,  il  répond  d’une  voix  brustiue,  un  peu  saccadée, 
lyofsqu'on  le  fait  compter  ou  lorsqu’on  lui  fait  prononcer 
les  mots  classiques,  il  a  des  hésitations  et  il  répète  cer¬ 
taines  .syllabes.  11  n’a  pas  de  tremblement  des  lèvreîs, 
ni  de  la  langue.  On  note  au  niveau  des  mains  des  oscilla- 
tio;:s  peu  accentuées  qui  augmentent  parles  mouvements. 

L’écriture  n’est  pas  très  tremblée  et  il  n’y  a  pas  de 
•syllabes  sautées. 

Les  mouveiuents  sont  maladroits,  mais  ou  ne  trouve 
pas  de  signes  nets  d’incoordination;  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  prennent,  sans  grande  hésitation,  les 
positions  ordonnées,  les  yeux  étant  clos. 

Le  signe  de  Romberg  est  négatif;  la  démarche  est 
hésitante,  inégale  de  rapidité,  mais  non  ataxique. 

Les  réllexes  tendineux  sont  plutôt  vifs,  surtout  le 
réflexe  patellaire  gauche.  Les  réflexes  plantaires,  crénias- 
tériens,  abdominaux,  sont  normaux.  Il  existe  une  légère 
inégalité  pupillaire,  la  pupille  gauche  est  plus  dilatée, 
elles  réagissent  normalement  à  l’accommodation  ;  elles 
sont  paresseuses  à  la  lumière  mais  réagissent  encore.  Pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  objective  ;  pas  de  troubles 
sensoriels. 

Au  point  de  vue  psychique,  le  symptôme  dominant  e.st 
l’amnésie  ;  elle  paraît  porter  surtout  sur  les  événements 
récents.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas  son  âge,  ni  celui  de 
ses  enfants;  il  110  peut  dire  l’heure,  le  jour,  la  date,  ni  le 
mois,  ni  l'année.  Il  prétend  qu’aucun  de  ses  enfants  n’est 
soldat  alors  qu’ils  le  sont  tous  les  deux,  il  croit  que  la 
guerre  dure  toujours,  etc. 

Il  n’a  aucune  tendance  au  délire  ou  à  l’exubérance, 
aucune  idée  de  grandeur,  il  ne  paraît  pas  irritable  ;  ce 
qui  domine  chez  lui,  c’est  l’inertie  morale  et  physique, 
la  tristesse  aussi,  car  il  a  les  larmes  faciles.  Pas  de  troubles 
des  sphincters;  à  noter  cependantl’odeur  d’urine  de  son  lit 
et  le  fait  qu’il  urine  par  terre  toutes  les  nuits. 

La  recherche  des  stigmates  de  la  .syphilis  montre  au 
niveau  de  la  face  inféro-extenie  de  la  langue  une  plaque 
blanche  en  fonne  de  croissant  presque  fermé,  un  peu  suré¬ 
levée  et  indurée,  ayant  l’apparence  d’une  plaque  leuco- 
plasique. 

l’as  d'adénopathie.  A  noter  du  subœdème  des  jambes 
et  de  la  paroi  abdominale. 

Température  :  37“  le  matin,  37°, 5  le  soir. 

Examen  radioscopique  pratiqué  le  25  mars  igig.  —  Les 
deu.x  sommets  sont  obscurs  et  s’éclairent  très  mal  par  la 
toux,  surtout  le  droit.  Sinus  et  champ  pulmonaire. 

Examen  clinique.  —  Matité  des  deux  sommets,  surtout 
à  droite,  avec  craquements  et  frottements;  â  droite, 
éclat  particulier  de  la  toux. 

Examen  bactériologique  des  crachats  (28  mars  1719)’. 
présence  du  bacille  de  Koch. 

Ponction  lombaire  (8  avril  1919)  :  liquide  hypertendu 
coulant  au  début  à  jet  continu  ;  il  est  eau  de  roche  ; 
après  centrifugation,  pas  de  culots  visibles  à  l’œil  nu. 

I, 'examen  microscopique  montre  une  réaction  leucocy¬ 
taire  persistante  (3  à  5  éléments  par  champ),  elle  est 
purement  lymphocytaire.  . 

Urine  normale  ;  ni  sacre,  ni  albumine. 
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S.  ROQUE  et  V.  CORDIER.— 

Au  cours  de  son  évolution,  le  malade  a  vu  s’accentuer 
les  signes  de  tuberculose  pulmonaire,  les  craquements  et 
les  phénomènes  de  matité  et  de  submatité  d’une  part,  les 
phénomènes  fonctionnels  (toux,  dyspnée,  crachats) 
d’autre  part  ;  enfin,  on  relève  à  nouveau  du  bacille  de 
K.och  dans  l’expectoration. 

De  même,  les  symptômes  de  paralysie  générale  se  sont 
nettement  confirmés  ;  les  troubles  de  l’écriture  recherchés 
à  plusieurs  reprises  (écriture  dictée,  copiée  ou  inventée) 
montrent  toujourslasuppression  de  lettres,de  mots  entiers. 

De  tremblement  est  plus  accentué.  U  est  surtout  déve¬ 
loppé  aux  lèvres  et  à  la  langue.  Da  parole  est  devenue 
scandée,  bredouillante,  presque  incompréhensible  par 
moments.  Des  troubles  moteurs  sont  assez  marqués  pour 
confiner  presque  complètement  le  malade  au  lit  ;  pas 
de  modifications  nouvelles  de  la  réflectivité. 

Pas  de  troubles  sensitifs  nouveaux. 

Incontinence  des  urines  presque  continue  et  fréquente 
des  matières. 

Da  démence  a  progressé  ;  le  malade  a  perdu  tout  sens 
aflectif,  est  indifférent  aux  nouvelles  de  ses  fils  qui  sont 
aux  armées  et  qu’il  chérissait  avant  sa  maladie,  ne  répond 
plus  à  sa  femme  pendant  ses  visites,  a  une  perte  presque 
totale  de  la  mémoire,  des  événements  sociaux  ou  person¬ 
nels,  récents  ou  anciens,  et  enfin  présente  du  délire  des 
grandeurs,  se  croyant  grand  musicien  ou  parlant  d’un 
prochain  établissement  au  Mexique  avec  ime  immense 
fortune,  d’invention  de  clarinettes  automatiques,  etc. 
Da  dernière  semaine  la  prostration  était  complète,  le 
gâtisme  constant.  11  n’a  pas  eu  de  crises  convulsives, 
pas  de  contractures  et,  nous  insistons  bien  sur  ce  point, 
aucim  phénomène  douloureux. 

Ce  malade  n’a  jamais  présenté  de  phénomènes  ménin¬ 
gés  considérés  dans  le  sens  précis  du  syndrome,  il  n’a 
jamais  eu  de  rigidité  de  la  nuque  ou  du  rachis,  jamais 
de  vomissement  ou  de  constipation  ;  jamais  de  phéno¬ 
mènes  oculaires  autres  que  l’anisocorie  et  un  Argyll- 
Robertson  incomplet. 

Mort  9  juin  1919.  Cachexie  progressive. 

A  tilopsie.  —  A  l’ouverture  de  la  dure-mère,  il  s’écoule 
un  peu  plus  de  liquide  céphalo-rachidien  que  normale¬ 
ment.  La  dure-mère  2>arait  uniformément,  mais  légère¬ 
ment  épaissie.  D’aspect  en  est  glacé  ;  au-dessous,  il  y  a  une 
certaine  infiltration  oedémateuse  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  On  est  frappé  par  la  présence  d’une  mul¬ 
titude  de  petites  granidations  miliaires  répandues  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  à  leur  confluent  ; 
elles  sont  de  tailles  inégales,  les  imes  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle  en  acier,  les  autres  un  peu  jilus  petites  ; 
les  plus  grosses  sont  jaunes,  les  plus  petites  grisâtres,  im 
peu  transparentes  ;  pas  de  masses  caséeuses  ou  gom¬ 
meuses,  pas  de  plaques,  pas  de  tubercules  apparents. 
D’examen  des  artères  cérébrales  ne  montre  pas  d’alté¬ 
rations  nettes,  sauf  quelques  plaques  discrètes  d’athé- 
rome.  A  la  coupe  après  durcissement,  les  hémisphères  ne 
présentent  rien  à  noter  U^croscopiquemeut  ;  il  eu  est 
de  même  du  cervelet,  du  bulbe  et  de  la  protubérance. 
A  noter  seulement  sur  le  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule  l’aspect  anormal  du  revêtement  épendymaire  qui 
apparaît  chagriné,  hérissé  de  nombreuses  petites  saillies 
papillaires. 

l’ounious  :  aux  deux  sommets,  nombreuses  caveruules^ 
infiltration  caséeuse,  réaction  fibreuse  du  parenchyme 
circouvoisiu  ;  les  lésions  prédominent  à  droite. 

Des  autres  viscères  sont  sains. 

Examen  histologique.  —  Dû  à  l’extrême  obligeance 
de  M.  Bériel,  médecin  des  hôpitaux. 


1.  Premier  fragment  examiné:  paroi  du  quatrième 
ventricule  qui  présentait  de  très  fines  granulations  ayant 
mi  aspect  chagriné. 

Sur  les  coupes  perpendiculaires  au  plancher  on  ne 
trouve  dans  le  tissu  nerveux  aucune  altération  notable. 

11  y  a  bien  quelques  petites  cellules  iuüammatoires 
exsudées,  mais  en  nombre  très  faible,  pas  de  manchou 
périvasculaire,  pas  de  nodule.  Cette  altération  est 
certainement  insignifiante. 

D’épendyme,  au  contraire,  est  nettement  lésé.  ICu 
quelques  endroits  ses  cellules  ont  l’aspect  normal,  mais 
dans  la  plupart  des  points  elles  sont  aplaties,  irrégu¬ 
lières  ou  entassées  sur  plusieurs  rangs  ;  eu  d’autres  points 
elles  ont  disparu.  Cette  disparition  n’est  pas  le  fait  d’un 
artifice  de  préparation,  car  dans  ces  points  la  ligne  épi¬ 
théliale  est  remplacée  par  une  exubérance  de  tissu 
connectif  qui  forme  de  petites  saillies  bien  organisées 
dans  la  lumière  du  ventricule.  Ces  petites  saillies,  très 
nombreuses  sur  les  coupes  et  qui  correspondent  mani¬ 
festement  aux  fines  granulations  chagrinées  vues  à 
l’œil  nu,  sont  limitées  à  leur  surface,  c’est-à-dire  du 
côté  de  la  cavité  ventriculaire,  par  un  simple  tassement 
de  leurs  éléments,  lin  quelques  points,  ces  petites  excrois¬ 
sances  débordent  par-dessus  l’épithélium  qui  se  trouve 
ainsi  inclus  entre  la  néoformatiou  et  le  tissu  sous-épeu- 
dymaire,  eu  donnant  parfois  des  formations  qui  ont 
l’aspect  de  cul-de-sac  glandulaire.  A  noter  aussi  qu’il 
y  a  çà  et  là,  immédiatement  sous  l’épithélium,  de  très 
gros  vaisseaux  dilatés  comme  s’il  existait  de  véritables 

Pour  conclure,  cet  aspect  du  ventricule  correspond 
indiscutablement  à  ime  épeudymite  chronique  granu¬ 
leuse.  Aucun  détail  histologique  ne  permet  de  lui  donner 
mie  origine  tuberculeuse  plutôt  que  syphilitique,  üii  sait 
que  cet  aspect  granuleux  est  fréquent  dans  la  paralysie 
générale  vraie. 

II.  Deuxième  fragment  examiné:  petits  nodules  blancs 
ressemblant  à  des  tubercules  autour  des  vaisseaux 
pie-mérieus.  De  fragment  qui  a  été  donné  à  examiner 
comporte  un  sillon  méningé  entre  deux  circonvolutions. 
Dans  ce  sillon  ou  voit  à  l’œil  iiu  que  la  méninge  molle 
est  légèrement  épaissie  et  lactescente  et  qu’elle  présente, 
appliqués  contre  les  vaisseaux,  des  nodules  blanchâtres 
ayant  l’apparence  de  tubercules  et  cependant  à  contour 
un  peu  flou. 

'l'out  le  bloc  a  été  coupé  eu  série  de  façon  que  ces 
«  tubercules  »  n’échappent  pas  à  l’examen. 

Sur  les  premières  coupes,  on  trouve  simplement  mi 
épaississement  fibrillaire  de  l’arachnoïde  qui  est  mani¬ 
feste  avec,  à  sa  surface,  formation  de  lames  hyalines,  qui 
se  teintent  fortement  par  l’éosine,  et  très  peu  d’éléments 
cellulaires  iufiammatoires.  D  y  a  donc  seulement  de  la 
leptoméniugite  chronique  baualc  sans  indication  d’ori¬ 
gine.  Dans  le  tissu  sous-arachnoïdien,  de  gros  vaisseaux 
gorgés  de  sang,  sans  autres  lésions  notables. 

Sur  les  coupes  ultérieures,  ou  trouve  dans  l’arachnoïde 
et  le  tissu  sous-arachnoïdien  des  altérations  plus  localisées 
qui  correspondent  certainement,  suivant  le  numéro  des 
coupes,  à  l’un  ou  l’autre  des  tubercules  ;  sur  certaines 
coupes  la  section  intéresse  deux  de  ces  formations.  Dlles 
sont  constituées  par  un  épaississement  considérable  et 
limité  de  l’arachnoïde  qui  plonge  eu  coin  dans  le  tissu 
sous-arachnoïdien.  D’épaississement  est  formé  par  des 
lames  flexneuses,  hyalines,  fortement  teintées  par  réosiue 
g.  ayant  le  même  aspect  que  les  fibrilles  de  la  lepto- 
méningite  signalée  plus  haut.  Dutre  les  lames  connectives, 
de  grandes  cellules  minces,  très  allongées,  comme  Icg 
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cuUiUcs  des  tissus  uüreux,  avec  uu  iroto^lasma  pauvre 
charge  ^e  graius  de  pigmeut  autour  du  noyau.  r<es 
übriUes  sont  d'autant  pius  serrées,  et  ees  eeiluies  auuucies 
et  comprimées,  ç[u'ou  se  rapproche  du  centre  de  ia  for¬ 
mation.  Au  contraire,  a  mesure  (tue  l’ou  gagne  la  peri- 
puene,  les  libres  connectives  deviennent  plus  lâches  ;  peu 
a  peu,  sans  transition  brusc^ue,  ou  les  voit  devenir  de  plu: 
eu  plus  flexueuses  et  écartées  les  unes  des  autres  ;  lors¬ 
qu’on  arrive  eu  plein  tissu  sous-aracnuoidieu  et  au  voisi¬ 
nage  de  la  pie-mére,  les  norilles  se  présentent  comme 
des  cheveux  ondules,  séparés  par  des  espaces  clairs,  hes 
éléments  cellulaires  prennent  im  aspect  iilexilorme  eu 
araignée,  et  ou  trouve,  eu  outre,  dans  les  mailles  de 
grosses  cellules  meiiiugees  contenant  souvent  ue  grandes 
quauUtes  de  grains  ue  pigment,  les  unes  avec  noyau 
bien  coloré,  les  autres  paraissant  eu  voie  Ue  désintégra¬ 
tion  granuleuse,  tiur  les  coupes  qm  passent  bien  au 
centre  des  u  tubercules  »,  on  decele  uu  amas  central  len¬ 
ticulaire  forme  de  gros  deons  globuleux  très  lortemeut 
colores  en  violet  par  l'nemateme,  dont  il  est  impossible 
de  dire  s'il  s'agit  de  prodmts  caseeux  en  voie  de  résorption 
ou  de  débris  cellulaires,  ivu  résumé,  les  a  tubercules  » 
sont  formes  par  uu  épaississement  plus  compact  de  la 
leptomeuiugite  entourant  un  centre  desmtegré.  Ji  n'y 
a  nulle  iiart  infiltration  de  cellules  luUammatoires  ni 
foUiculcs.  11  s’agit  certainement  d'une  lésion  etemte, 
ancienne,  sans  réaction  iuUammatoire  actuelle  et  qui 
parait  bien  être  uu  tubercule  eu  voie  de  resorpUou,  encore 
qu'il  soit  impossible  d’athrmer  qu'il  ue  s'agit  pas  de 
petites  gommes. 

111.  Iruiiieme  jra^ment  examiné  ;  écorce  du  lobe  frontal. 
Ou  retrouve  sur  ce  iragmeut,  au  niveau  de  la  meuiuge.les 
memes  alterations  de  leptoineuiugite  elironiquc  dm  use 
étudiées  dans  la  coupe  precedente,  mais  ici  aussi  sans 
réaction  muainmatoire  receute  et  sans  lormatiou  nodu¬ 
laire.  he  tissu  cereural  sous-jacent  se  montre  au  premier 
abord  peu  altéré;  il  existe  bien  et  la  sous  la  pie-mere 
quelques  inhltratious  de  petites  cellules  d'aspect  lympho¬ 
cytaire  apparentes  d'emolee,  mais  cette  iuhltrauoii  est 
discrète,  limitée  a  des  points  très  rares.  AuUe  part  elle 
ue  forme  de  folhcules.  hes  petits  vaisseaux  de  l’écorce 
sont  maiiUestemeut  augmentes  de  volume  et  de  nombre  ; 
ils  ont  pour  lu  plupart  des  parois  normales,  certains 
présentent  cependant  de  la  degeuerescence  hyaline, 
jvlais,  en  tout  cas,  ou  ue  trouve  pas  ces  mauchoiis  cellu¬ 
laires  qm  sont  si  caractérisés  dans  la  jiaralysie  generale. 
i,es  vaisseaux  qm'  sont  pourvus  d’une  game  lympha¬ 
tique  ont  eette  game  distendue,  mais  vide  ;  c'est  a  peme 
SI  ou  voit  ya  et  la  autour  d'eux  deux  ou  trois  lymphocytes. 

Lorsqu’on  étudie  le  tissu  cérébral,  eu  avançant  dans  la 
profondeur,  ou  remarque  que  le  nombre  des  éléments 
cellulaires  non  dihereiicies  est  plus  abondant  qu'à  l'état 
normal,  et  ce,  d'autant  plus  qu'on  attemt  les  couches 
profondes  de  l’écorce.  Ces  éléments  cellulaires  eu  sur¬ 
nombre,  qui  sont  toujours  dissémines  dans  le  tissu  d'une 
maniéré  diUusc,  sans  aucun  foyer  coullueut,  sont  repré¬ 
sentés  sur  les  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Nissl  jjur 
des  iietits  noyaux  bien  colorés  ayant  l'aspect  des  noyaux 
lymphocytaires,  mais  ou  trouve  eu  beaucoup  d'endroits 
des  types  intermédiaires  entre  ces  noyaux  et  les  noyaux 
uévrogliques  ;  ou  trouve  aussi  quelques  rares  lormes  qui 
rappellent  les  làasmazelleu.  hn  pénétrant  plus  avant  dans 
la  substance  blanche,  uu  remarque  que  le  nombre  de  ces 
noyaux  augmente  de  plus  eu  plus,  ivu  meme  temps  ils 
perdent  de  plus  eu  plus  leur  aspect  de  noyau  lymphocy¬ 
taire  tout  eu  restant  petits,  bien  colorés  ;  leur  substance 
chromatique  apjiaraît  de  plus  eu  plus  diü'ércnciée  sous 


'À2  Mai  1^20. 

forme  de  petits  grains  bien  distincts,  avec  tendance  à  se 
localiser  à  la  périphérie  du  noyau,  hieu  qu'il  soit  délicat, 
en  général,  d'apprécier  au  niveau  de  la  substance  blanche 
ces  hyperplasies  cellulaires  lorsqu'elles  sont  dliluses  et 
lorsque  les  caractères  cytologiques  se  rapprochent  des 
aspects  névroghques,  il  est  absolument  certain  que  cette 
hyperplasie  existe  a  uu  haut  degré,  et  ou  peut  l'interpréter 
comme  une  hyperplasie  uévroghque  d’élemeuts  jeunes.  Un 
trouve  aussi,  surtout  dans  la  substance  blanche,  de  nom¬ 
breux  éléments  très  volumineux,  globuleux,  hyalins, 
centres  par  un  petit  noyau  également  hyalin,  teinté  eu 
violet  pale.  Ces  éléments  semblent  bien  être  de  grosses 
cellules  eu  désintégration  complète,  mais  il  est  impossible 
d'aihrmer  que  ce  ue  sont  pas  des  artilices  de  préparation. 

Alors  que  ces  ceUules  et  que  les  cellules  uévrogliques 
normales  sont  bien  teintées,  toutes  les  ceUules  nerveuses 
de  l'ecorce  montrent  des  altérations  de  coloration  ; 
dans  toutes,  la  substance  chromatique  est  floue,  colorée 
eu  bleu  iiale  ;  la  plupart  ont  des  surcharges  pigmentaires 
considérables  ;  ou  voit  d'assez  nombreuses  hgures  «  neu- 
rouopuagiques  ».  . 

tiur  les  coupes  teintées  par  la  méthode  de  Nageotte 
pour  la  coiorauon  des  hbres  nerveuses,  ou  note  la  disjia- 
ntiou  de  libres  superlicielles  et  surtout  des  libres  tau- 
geutielles,  mais  cette  constatation  est  incertaine,  étant 
donne  que  les  fragments  u’avaient  pas  été  lixés  dans  ce 
but  i-our  la  meme  raison,  ou  n'a  pas  pu  faire  d’impré-  . 
gnation  a  l’argent  pour  l'étude  des  cyliudraxes,  ni  de 
coloration  spéciale  pour  la  uévroglie. 

Reprenons  maintenant  et  précisons  les  diffé¬ 
rents  points  sur  lesquels  nous  pourrons  nous 
appuyer  pour  peser  les  arguments  et  les  objections. 

j_,e  cas  anatomo-clinique  que  nous  venons  de  rela¬ 
ter  réunit  en  effet  le  plus  grand  nombre  de  faits 
qu'il  soit  possible  tle  grouper  pour  aborder  le 
problème,  (.lu’ou  ne  nous  objecte  pas  tout  d’abord 
qu’il  s’agissait  d’un  syphilitique  :  la  circonstance 
idéale  serait  sans  doute  qu'mi  paralytique  général 
tuberculeux  contracte  la  syphilis  alors  que  son 
syndrome  démentiel  est  en  évolution  ;  mais,  en 
dehors  de  ces  conditions  presque  expérimentales, 
nous  estimons  que  l’absence  de  syphilis  dans  les 
antécédents  (dans  le  cas  d’un  tuberculeux  ayant 
présenté  un  syndrome  de  paralysie  générale  et  une 
méningite  tuberculeuse)  n’éclaircirait  pas  la  ques¬ 
tion.  De  deux  choses,  l’une  :  ou  il  n’aurait  pas 
de  lésions  corticales,  et  nous  nous  trouverions  en 
présence  d’un  faux  syndrome  de  paralysie  générale, 
car  il  serait  difficile  d’accepter  ce  diagnostic  sans 
que  les  cellules  encéphaliques  soient  touchées  et 
sans  qu’il  y  ait  de  diapédèse,  de  manchons 
péricellulaires,  etc. 

Ou  il  y  aurait  im  syndrome  histologique  de  para¬ 
lysie  générale  et  l’on  se  heurterait  à  une  objection 
maîtresse,  celle  d’ime  syphilis  méconnue,  que  même 
une  réaction  de  Bordet-Gengou- Wassermann 
négative  n'arriverait  pas  à  combattre. 

Notons  aussi  dès  maintenant  que  certains  exa¬ 
mens,  tels  que  la  cytologie  céphalo-rachidienne, 
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perdent  toute  leur  valeur  dès  qu’il  s’agit  d’un 
diagnostic  différentiel  entre  syphilis  et  tuber¬ 
culose. 

Quelles  sont  maintenant  nos  bases  de  discussion  ? 

Tout  d’abord,  notre  malade  était  un  syphi¬ 
litique  et  un  tuberculeux  ;  un  tuberculeux  de 
date  ancienne,  avec  des  lésions  pulmonaires 
vérifiées  par  la  bacilloscopie  et  l’autopsie,  en 
pleine  év'olution  au  moment  où  le  tréijouème 
entra  en  cause  ;  un  syphilitique  de  date  récente, 
puisque  son  chancre,  vérifié  jjar  M.  le  professeur 
Nicolas,  remonte  à  août  1916,  soit  à  trente-quatre 
mois  avant  la  mort,  et  l’évolution  spécifique  fut 
confirmée  par  des  accidents  secondaires  patents  ; 
donc  syphilis  récente  et  tuberculose  ancienne, 
toutes  deux  indubitables,  voilà  pour  Vétiologie. 

lîn  second  lieu,  le  syndrome  de  jjaralysie  géné¬ 
rale  fut  aussi  net  que  possible  :  troubles  de  l’idéa¬ 
tion,  de  la  mémoire,  de  la  parole,  de  l’écriture, 
abaissement  du  sens  moral,  perte  du  sens  attentif, 
tremblement  caractéristique,  phénomènesmoteurs, 
rien  ne  manqua  à  la  série  clinique  et  le  diagnostic 
était,  nous  semble-t-il,  impossible  à  discuter. 
Par  contre,  il  faut  reconnaître  que  le  deniier 
épisode  méningé  dont  on  eut  le  constat  anato¬ 
mique  manqua  de  netteté  clinique  ;  à  la  vérité, 
pendant  la  dernière  semaine  de  vie  du  malade,  rien 
ne  nous  permit  de  penser  qu’il  était  porteur  d’une 
granulie  méningée;  peut-être  en  faut -il  rendre 
responsable  sa  déchéance  progressive  qui  estompa 
les  symptômes  et  leur  empêcha  d’attirer  notre 
attention.  Voilà  ce  que  l’on  peut  conclure  au 
point  de  vue  clinique, 

lînfin,  l'examen  macroscopique  nous  donna 
l’aspect  indiscutable  d’ime  méningite  tubercu¬ 
leuse  avec,  d’une  part,  des  granulations  récentes, 
réparties  au  long  des  vaisseaux,  plus  confluentes 
dans  la  région  bulbaire  et  dans  la  zone  chiasma¬ 
tique,  et,  d’autre  part,  des  lésions  plus  anciennes, 
d’encéphalite  corticale  avec  petits  nodules  qui, 
sous  le  microiicope,i)euvent  être  définis  comme  des 
«  tubercules  »  créés  par  un  «  épaississement  plus 
compact  de  la  leptoméningite  entourant  un  centre 
désintégré  ;  il  n’y  a  nulle  ])art  infiltration  de 
cellules  inflammatoires,  ni  follicifles.  Il  s’agit 
certainement  d’une  lésion  éteinte,  ancienne, 
sans  réaction  inflammatoire  actuelle  et  qui  paraît 
bien  être  un  tubercule  en  voie  de  résorption, 
encore  qu’il  soit  impossible  d’affinner  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’anciennes  petites  gommes».  Noi*. 
insistons  sur  ce  dernier  membre  de  phrase  qui 
sera  im  des  jnvots  de  notre  discussion  ultérieure. 
Knfin,  au  point  de  vue  des  fines  altérations  histo¬ 
logiques,  on  note  les  lésions  suivantes  :  rhyi)ei- 
plasie  cellulaire  diffuse  que  1^  peut  interpréter 


comme  une  hyperplasie  ntvicglique  ;  2“  une  aug 
mentation  du  nombre  des  petits  vaisseaux,  avec, 
çà  et  là,  de  la  dégénérescence  hyaline  de  leur 
paroi  ;  3“  des  altérations  dégénératives  diffuses  des 
cellules  corticales  ;  4°  fait  négatif  :  l’absence  des 
réactions  inflammatoires  aiguës  et  des  manchons 
périvasculaires. 

«  Kn  résumé,  conclut  AI.  le  IJ"'  Bériel,  cet  aspect 
rappelle  beaucouiJ  plus  celui  que  l’on  observe 
dans  les  démences  toxiques  ou  constitutionnelles 
que  celui  de  la  paralysie  générale,  mais  l’examen 
histologique  11e  permet  pas  de  préciser  l’origine 
de  cette  altération.  *> 

Faisons  maintenant  le  bilan  de  ces  constatations 
anatomiques,  macro  et  microscopiques. 

D’une  part,  des  lésions  indéniables  de  granulie 
méningée  récente,  d’autre  part  des  lésions  mal 
définies  qui  semblent  être  des  tubercules  éteints, 
mais  peuvent  être  à  la  rigueur  des  gommes  cica¬ 
trisées,  enfin  des  lésions  histologiques  fines  de 
la  corticalité,  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  celles  de 
l’encéphalite  superficielle  des  paralytiques  géné¬ 
raux. 

Tels  sont  les  éléments  analomo-pathologiqucs  : 
tuberculose  ancienne  et  syphilis  récente  certaines, 
syndrome  de  paralysie  générale  concluant,  granu¬ 
lie  méningée  récente,  et  d'autre  part  lésions  inflam¬ 
matoires  de  leptoméningite  et  d’encéphalite  qui, 
elles,  sont  anciennes  et  que  l’on  peut  inteiqnéter 
soit  comme  tubercifles  éteints,  soit  comme  des 
gommes  cicatrisées,  voilà  le  total  des  éléments 
précis  qu’il  nous  faut  opposer  ou  coordonner. 


De  plus  simple  est  de  sérier  les  hypothèses 
cliniques. 

lo  Nous  pouvons  d’abord  envisager  la  filia¬ 
tion  des  événements  de  la  sorte  :  tuberculose 
ancienne,  évoluant  jusqu’à  la  mort;  paralysie  géné¬ 
rale  d'origine  syphilitique  classique;  granulie  mé¬ 
ningée  terminale,  surajoutée,  épisodique,  satis  rap¬ 
port  avec  la  paralysie  générale.  ' 

Sansdoute  il  est  commode  d’invoquer  une  simi)le 
coïncidence  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis, 
et  l’épisode  gramdique  i)eut  et  doit  passer  ina¬ 
perçu  chez  des  paralytiques  généraux,  lorsqu’ils 
sont  arrivés  dans  un  asile,  à  la  phase  terminale 
de  déchéance.  Dans  notre  salle  hospitalière,  le 
syndrome  méningitique  resta  toq)ide  chez  notre 
malade,  et  ceijendant,  il  avait  été  examiné  deux 
ou  trois  jours  avant  sa  mort  ;  il  est  donc  au  moins 
curieux  qu’une  teUe  éclosion  de  granulie  pie- 
mérieiiiiê  soit  sT  di.scrète  chez  de  tels  malades. 
Nous  admettons  à  la  rigueur  que  cette  hypothèse 
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soit  valable  dans  quelques  cas,  surtout  si  les 
lésions  histologiques  précises  de  paralysie  géné¬ 
rale  syphilitique  sont  vérifiées  au  microscope, 
mais  elle  ne  saurait  pas  être  discutée  jiour  notre 
malade  pour  plusieurs  raisons  :  la  paralysie  géné¬ 
rale  aurait  suivi  de  trop  peu  le  chancre  :  l’infection 
remonte  à  août  191O,  les  premiers  signes  intellec¬ 
tuels  au  mois  d'août  lyid  ;  ensuite  les  lésions 
histologiques  n’étaient  pas  celles  de  la  paralysie 
générale  ;  enfin  les  lésions  de  leptoméningite 
seraient  inexpliquées.  Nous  croyons,  pour  toutes  ces 
raisons,  qu’il  est  possible  d’aüirmer  que  la  syphilis 
n’a  pas  été  eu  cause  chez  notre  malade  au  moins 
sous  le  masque  de  paralysie  générale. 

2“  Nous  ne  nous  arrêterons  guère  à  l’hypothèse 
d’une  granulie  méningée  jouant  le  fremier  rôle  : 
elle  n’aurait  eu,  à  la  rigueur,  qu’une  action  ter¬ 
minale,  ime  accélération  des  phénomènes  démen¬ 
tiels  ;  mais  il  ne  faut  même  pas  lui  accorder  cela  ; 
cette  granulie  a  été  cependant  plus  qu’im  épisode  : 
elle  a  été  une  signature.  Ce  n’est  pas  elle  qui  a 
créé  la  paralysie  générale,  mais  il  y  a  tout  risque 
que  soient  de  même  nature  qu’elle  les  lésions 
anciennes  qui,  elles,'  ont  été  capables  de  réaliser 
des  altérations  corticales  profondes. 

3°  lya  troisième  hypothèse  est  plus  attachante  : 
chez  un  tuberculeux  devenu  syphilitique,  syn¬ 
drome  de  paralysie  générale,  et  [en  dehors  d’une 
granulie  méningée  terminale  épisodique)  lésions 
de  leptoméningite,  lésions  corticales  un  peu  difjé- 
r entes  de  celles  de  la  paralysie  générale,  et  enfin 
éléments  cicatriciels  semblant  responsables  des 
troubles  nerveux.  Sont-ce  des  tubercules  ou  des 
gommes? 

Nous  droyons  qu’il  est  impossible  d’aller  plus 
loin  dans  les  conclusions,  et  le  critérium  anatomo¬ 
pathologique  sur  lequel  nous  pouvions  compter 
eu  dernier  ressort  ne  nous  renseigne  pas  complè¬ 
tement,  Même  la  constatation  de  cellules  géantes 
ne  fournirait  pas  un  argument  décisif,  en  raison 
de  la  fréquence  avec  laquelle  on  les  observe  dans 
les  lésions  syi)hilitiques  tertiaires. 

Ainsi  nous  n’avons  plus  que  des  éléments  de 
probabilité  pour  éloigner  la  syphilis  (rapidité  trop 
grande  d’éclosion  de  la  paralysie,  absence  de 
lésions  corticales  caractéristiques)  ou  pour  invo¬ 
quer  la  tuberculose  (juxtaposition  de  lésions 
andeames  et  de  lésions  récentes,  allure  générale 
des  altérations  cellulaires  fines,  eu  faveur  d’un 
processus  toxique). 

Et  nous  sommes  devant  un  dilemme  :  ou  bien  la 
paralysie  générale  peut  prendre  le  masque  histo¬ 
logique  d’une  lésion  banale,  ou  bien  la  tuberculose, 
par  des  lésions  de  leptomeuiugite,peut  réaliser  le 
syndrome. 
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Ee  problème  reste  donc  posé  :  nous  n’avons  pas 
prétendu  lui  donner  une  solution  définitive  et 
nous  ne  pouvons  apporter  qu’une  impression 
clinique,  qui  est,  nous  l’avouons,  en  faveur  de 
l’origine  tuberculeuse  possible  du  syndrome  de 
paralysie  générale. 

LE  RÉFLEXE  PILOMOTEUR 

DANS  DEUX  CAS  FAMILIAUX  DE 
MÉRALGIE  PARESTHÉSIQUE 


le  D'  ANDRÉ-THOMAS 

lyc  syndrome  décrit  sous  le  nom  de  paresthésie 
du  nerf  iémoro-cutané  externe  par  Bemhardt, 
de  méralgie  paresthésique  par  Roth,  est  assez 
bien  connu  aujourd’hui  dans  ses  particularités 
cliniques,  mais  il  reste  encore  assez  obscur  au 
point  de  vue  anatomique  et  pathogénétique.  Ce 
s3mdrome  si  typique  est  néanmoins  considéré 
comme  conditionné  par  une  affection  primitive 
du  nerf  fémoro-cutané  eu  un  point  quelconque 
de  son  trajet,  mais  des  symptômes  très  analogues 
ont  été  lencontrés  soit  dans  les  lésions  qui  affec¬ 
tent  les  fibres  radiculaires  du  nerf,  soit  dans  les 
lésions  de  voisinage,  telles  que  l’hypertrophie 
du  col  fémoral  (Sicard  et  Eeblanc),  ou  les  lésions 
tuberculeuses  du  grand  trochanter  (Claude).  Il 
importe  donc,  avant  de  se  prononcer,  en  présence 
d’im  cas  de  méralgie  paresthésique,  d’éliminer 
toutes  les  causes  susceptibles  de  retentir  sur  le 
nerf  fémoro-cutané,  et  de  rechercher  la  présence  de 
signes  qui  permettent,  sinon  de  localiser  exac¬ 
tement  la  lésion  initiale,  du  moins  de  la  délimiter 
aussi  étroitement  que  possible.  Voici  deux  obser¬ 
vations  qui  apportent  quelques  données  intéres¬ 
santes  à  ce  sujet. 

BertUelIoml...,  âgée  de  dix-huit  ans,  est  entrée  au  mois 
de  janvier  1920  à  l’hôpital  Saiut-J oseph,  dans  le  service 
de  mou  collègue  Rendu,  qui  me  l’a  adressée,  pour  des 
douleurs  rhumatismales  assez  vagues  et  disséminées, 
sans  goullemeiit  articulaire  manifeste  et  sans  réaction 
fébrile  accentuée.  Il  semble  que  ce  soit  au  cours  de  cette 
crise  qu'elle  a  éprouvé  pour  la  première  fois  des  sensa¬ 
tions  désagréables  et  dilüciles  à  définir  dans  une  zone 
située  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  droite,  douleurs 
qui  se  sont  exaspérées  plusieurs  fois  pendant  la  marche, 
au  point  de  la  forcer  à  s’arrêter.  lîUe  a  remarqué  en 
outre  qu’en  ijassant  la  main  au  même  niveau,  elle  faisait 
apparaitre  une  sensation  de  picotements  particuliére¬ 
ment  énervante. 

É'exameu  de  la  sensibilité  fait  découvrir  une  plaque 
longue  de  quatre  travers  de  doigt  et  large  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt,  dans  laquelle  les  sensibilités  lactili-, 
douloureuse  et  thermique  sont  extrêmement  affaiblie.s, 
davantage  au  centre  qu’à  la  périphérie,  l’ar  contre,  le 
pincement  et  la  pression,  bien  que  moins  bien  sentis 
que  dans  le  voisinage,  procurent  une,  sensation  plus 
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Par  excitation  île  la  r^irion  cennenle  fnressîon  rie  la 
iniqne  on  dn  tiorrl  dn  t^aT)^7.e^  on  dn  thora-r  rf'-“>lein‘'nti, 
on  obtient  facilement  un  Ws  beau  réflexe  nilomotenr 
sur  le  même  côté  que  l’excitation,  mais  leq  crains  do 
chair  de  poule  manquent  totalement  dans  le  eentre  rie 
a  plaque  anesthésique,  1.1  où  la  sensibilité  est  le  nbis 
itteinte.  Au  contraire,  le  simple  passnce  du  doîct  an 
même  niveau  fait  apparaître  une  réaction  locale  très 
évidente. 

Nons  n'avons  Pu  nous  rendre  compte  si  la  sudation 
e.st  modifiée;  pendant  l'examen,  la  température  était  la 
même  sur  la  plaque  anesthésique  que  rlnns  le  voî.sinace. 
Aucune  autre  cause  immérîiate  que  cette  erî.se  rhuma¬ 
tismale  ne  paraît  rlevoir  être  inenminée  :  on  déeonvre 
cependant  une  petite  cicatrice  sur  l’extrémité  siinérienre 
de  la  cuisse,  au-desrons  rie  l’épine  iliaque  an téro-.supé- 
rienre,  v^stiee  d’un  traumatisme  oui  remonte  ê  l’e-fanee 
et  qui  u’a  laissé  aueuue  douleur  T  a  pre.-sion  ilu  T'erf 
dans  cette  rémou  est  indolore  T, a  ma’ade  raeo-te  que  sa 
mère  et  nue  ,srpnr  de  sa  mère  ont  éprouvé  les  mdiues 
phénomènes. 

Nous  avons  pu  examiner  la  mère,  Scée  de  quarante- 
huit  aus.TîlIe  se  r.annelle  que,  vers  l’Sce  de  seize  ans,  elle 
a  été  prise  de  douleurs  dans  l’extrémité  supérieure  des 
deux  cui.sses,  an  voi.sînaçe  de  la  fesse,  mais  beaucoup 
plus  vives  du  côté  ijauche  que  du  côté  droit.  Pendant  la 
marche,  elle  ressentait  un  malaise  ressemblant  .d  un 
picotement  intérieur  et  assez  pénible  pour  l’obliccr  à 
s’arrêter;  le  Tuéme  nhéuoni'èue  se  produisait  parfois 
après  une  station  prolongée.  Klle  aiouto  spontanément 
que  la  douleur  devenait  extrêmement  auve  et  è  peine 
to’érable  si  elle  passait  l’ongle  au  niveau  de  la  zonedon- 
loureiise.  T/’examen  des  réflexes  tendineux,  cutanés,  pupil¬ 
laires,  de  même  que  chez  la  fille,  ne  laisse  découvrir 
aucune  anomalie.  .Actuellement  la  douleur  a  eomplète- 
ment  disparu;  elle  n’aurait  persisté  que  dix-huit  mois 

I<e  réflexe  pilomoteur  provoqué  par  une  excitation 
cervicale  ou  par  frôlement  du  thorax  se  comporte  nor¬ 
malement  .A  droite  (le  côté  qui  fut  le  moins  prisl,  mais 
A  gauehe.il  marque  sur  une  plaque  un  peu  plus  grande 
que  celle  de  sa  fille,  située  tout  près  de  la  région  tro- 
chantérienne.  T.a  sensibilité  y  est  émoussée  .sous  tons  ses 
modes,  mais  le  pineement  et  la  pre.ssion  n’v  provoquent 
aucune  .sen.sation  désagréable.  Dans  ses  antécédents,  on 
ne  relève  aucune  maladie  grave  :  c’est  une  psychopathe 
qui,  A  la  suite  de  chagrins,  a  dfl  faire  un  séjour  de  trois 
mois  dans  un  n.sile. 

Nous  n’avons  pu  examiner  su  sœur.  Agée  de  cinquante- 
deux  ans,  mais,  d’après  ce  qu’elle  nous  a  déclaré,  il  ne 
paraît  pas  douteux  qu’elle  n’ait  souffert  de  la  même 
affection  ;  les  douleurs  étaient  également  plus  vives  sur 
le  côté  gauche,  mais  elles  n’ont  pas  disparu,  et  quoique 
atténuées,  elles  persisteraient  encore.  Des  doigts  seraient 
déformés  et  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu’elle  .souffre 
de  rhumatisme  chrouique  déformant. 

N’ayant  pas  examiné  et  interrogé  nmis-ménie 
cette  malade,  nous  ne  saurions  en  faire  aucun 
cas.  Par  contre,  il  est  bien  établi  que  l’affection 
dont  la  mère  et  la  fille  ont  été  atteintes  présente 
tous  les  caractères  de  la  méralgie  paresthésique. 
La  coexistence  de  la  maladie  de  Roth  cher,  la 
mère  et  la  fille,  avec  une  localisation  presque 
identique  dans  le  territoire  de  la  branche  fessière 
(rameau  postérieur  ou  fessier  de  Cniveilhirr), 
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constitue  déîA  une  p.artîcularité  nsser,  inféressante, 
de  même  que  l’nnnarition  des  accidents  au  même 
âve.  Cette  nrédisnosition  héréditaire  a  été  signalée 
par  plusieurs  auteurs,  et  oins  spécialement  par 
John  Herr  ATûsser  et  Sailer. 

Bans  ces  deux  cas,  les  troubles  de  la  sensibilité 
n’occupent  nu’une  zone  très  limitée  du  territoire 
du  fémoro-cutané,  et  cette  lin’itatîon  se  re¬ 
trouve  dans  un  asaez  grand  nombre  d’obseryza- 
tions.  T/exiguïté  de  la  plaoue  anesthésîoue  et 
aréflexirme  est  néanmoins  assez  remarouable. 

L’absence  du  réflexe  niîomoteur  doit  retenir 
davantage  l’attention  ;  efle  démontre  nue  ce  ne 
sont  nas  seulement  l^s  fibres  censi+înes  mii  sont 
en  cause,  mais  eneore  les  fibirec  sx’Ter>q'(bîni''.-'C. 

T/examen  de  l’annareil  nilomotenr  a  é+é  déiè 
nratinué  dans  des  cas  semblables,  ftéré  fri  cite 
l'obseiurntion  d’un  malade  chez  qui  la  plaque 
anesthésique  occunait  une  étendue  de  2R  centi¬ 
mètres  de  long  sur  ra  de  large  ;  la  piqûre  et  le 
pincement  v  produisaient  une  sensation  de 
brûlure.  L’annlication  du  froid,  le  frottement 
n’y  provoquaient  aucune  réaction  des  noils, 
tandis  qu’elle  se  manifestait  dans  les  régions 
voisines,  tout  autour  de  la  plaque.  Le  même  auteur 
rappelle' û  ce  propos  une  obserArntion  de  Rapin, 
dans  laquelle  l’ab.sence  de  chair  de  poule  est 
également  mentionnée.  Le  procédé  employé  par 
ces  auteurs  pour  rechercher  le  réflexe  pilomoteur 
est  très  différent  de  celui  que  nous  employons 
couramment,  et  il  est  difficile  de  se  rendre  compte 
de  la  valeur  des  réstiltats  û  la  manière  assez 
laconique  dont  ils  sont  présentés.  Aucune  dis¬ 
tinction  n’est  établie  entre  le  réflexe  pilomoteur, 
produit  par  excitation  A  distance,  qui  implique  la 
particination  du  svstème  nerveux,  et  la  réaction 
produite  par  excitation  locale,  pour  l’apparition 
de  laquelle  l’intervention  du  système  ner^'cux 
semble  moins  indispensable. 

‘  Comme  l’ont  établi  Tro+ter  et  Bavnes,  lors¬ 
qu’un  nerf  est  sectionné,  le  réflexe  pilomoteur  fait 
défaut  dans  le  domaine  de  ce  nerf,  mais  la  réac¬ 
tion  locale  persiste  ;  avec  le  temps,  elle  doit 
s’atténuer  ou  peut-être  s’effacer,  nous  l’ayons 
cependant  constatée  très  longtemps  après  la 
section  du  nerf.  Cette  dissociation  entre  le 
réflexe  pilomoteur  et  la  réaction  locale  est  im¬ 
portante  h  connaître  et  doit  être  recherchée 
dans  les  lésions  des  nerfs  :  elle  existait  chez  nos 
deux  malades.  L’absence  du  réflexe  pilomoteur 
stfifit  à  démontrer  la  participation  de  fibres  sjnnpa- 
thiques,  puisque  les  nerfs  pilomoteurs  prennent 
leur  origine  dans  les  ganglions  sympathiques. 
Ce  ne  sont  pas  sans  doute  les  seules  fibres  sym- 
(ll  Tielfiique  midicair,  27  hiIHet  iRqo. 
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pathiqnes  quî  sont  intéressées  par  a  lésion  ;  chez 
un  malade  observé  par  Sabrazès  et  Cabannes, 
l’injection  d’un  milligramme  de  pilocarpine  au 
niveau  de  la  zone  anesthésique  ne  produisait 
aucune  sudation,  tandis  que  la  sueur  apparaissait 
après  la  même  injection  poussée  dans  la  zone 
symétrique  du  côté  sain  ;  la  peau  était  également 
plus  froide  dans  la  région  malade. 

Iva  présence  ou  l’absence  du  réflexe  pilomoteur 
dans  ime  région  anesthésique  n’est  pas  sars 
importance.  Suivant  que  l’anesthésie  est  due  à 
une  lésion  du  nerf,  du  plexus,  ou  de  la  racine, 
elle  se  présente,  il  est  vrai,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  avec  des  caractères  topographiques 
qui  permettent  de  Axer  le  siège  de  la  lésion  ; 
cependant  la  lésion  peut  être  légère  ou  très  cir¬ 
conscrite,  et  à  côté  des  cas  typiques  on  peut  en 
rencontrer  pour  lesquels  la  localisation  de  la 
lésion  est  moins  évidente. 

La  colonne  sympathique  occupe  chez  l’homme  ,1a 
corne  latérale  delà  moelle  depuis  la  partieinférieure 
du  huitième  segment  cervical  jusqu’àlapartiesupé- 
rieure  du  troisième  segment  lombaire  ;  c’est  là 
que  se  trouvent  les  centres  pilomoteurs.  Les 
fibres  qui  prennent  leur  origine  dans  la  colonne 
sympathique  suivent  les  racines  antérieures  et 
se  rendent  aux  ganglions  vertébraux  ou  à  la 
chaîne  sympathique  par  l’intermédiaire  des 
rameaux  communicants  blancs.  Elles  ne  se  ter¬ 
minent  pas  toutes  dans  le  ganglion  vertébral 
correspondant  :  un  certain  nombre  remontent 
ou  descendent  plus  ou  moins  bas  dans  la  chaîne 
s3Tnpathique  et  se  terminent  dans  les  ganglions 
sus  ou  sous-jacents.  Du  ganglion  vertébral  partent 
les  fibres  de.stinées  à  la  périphérie,  qui  suivent 
le  rameau  communicant  gris  pour  aborder 
les  racines  au-dessous  du  ganglion  rachidien. 
Ces  notions,  devenues  classiques  depuis  les 
recherches  expérimentales  de  Langley,  ont  été 
confirmées  par  nous  chez  l’homme  dans  de  nom¬ 
breux  cas  de  blessure  de  la  moelle  épinière. 

n  en  résulte  que  toute  lésion  exclusivement 
localisée  sur  les  racines  postérieures  ne  supprime 
pas  le  réflexe  pilomoteur  dans  la  région  avec 
laquelle  elles  sont  en  rapport,  à  moins  qu’elle 
ne  siège  sur  les  racines  qui  conduisent  les  exci¬ 
tations.  Dans  plusieurs  cas  de  tabes  avec  gros 
troubles  de  la  sensibilité  sur  le  tronc  et  sur  les 
membres,  nous  avons  pu  nous  assurer  que 
le  réflexe  pilomoteur  par  excitation  de  la 
région  cervicale  (non  anesthésique)  ne  .subit 
aucune  altération.  Toute  lésion  des  racines  anté¬ 
rieures  depuis  la  huitième  cervicale  jusqu’à  la 
troisième  lombaire  peut?*  compromettre  le 
réflexe  pilomoteur  dans  le  territoire  qu’elles 


innervent,  mais;  à  cause  de  leur  distribution  assez 
diffuse  et  des  suppléances  possibles,  la  topo¬ 
graphie  de  l’aréflexie  pilomotrice  ne  se  présente 
pas  sous  l’aspect  d’une  zone  circonscrite  dans 
le  territoire  d’un  nerf  ou  d’une  racine. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  lésion  porte 
sur  le  système  nerveux  périphérique  (nerfs, 
plexus  et  racines)  au-dessous  de  la  coalescence  du 
rameau  communicant  gris.  Si  la  lésion  porte  sur 
la  racine;  la  topographie  de  l’aréflexie  pilomotrice 
sera  radiculaire;  si  elle  porte  sur  le  plexus,  elle  sera 
plexulaire  ;  si  elle  porte  sur  le  nerf,  elle  en  suivra 
la  distribution  périphérique.  C’est  pourquoi, 
chez  les  deux  malades  dont  nous  avons  rapporté 
les  observations,  on  peut  affirmer  que  la  lésion 
n’est  pas  située  sur  la  racine,  entre  le  rameau 
communicant  et  la  moelle. 

Est-il  possible  de  préciser  davantage  le  niveau 
de  la  lésion  ?  La  superposition  assez  exacte  de 
l’aréflexie  et  de  l’anesthésie  dans  une  plaque 
très  restreinte  plaide  plutôt  en  faveur  d’une 
lésion  située  sur  un  filet  terminal.  Il  n’est 
pas  démontré  qu’au-dessous  de  la  coales¬ 
cence  du  rameau  gris  les  fibres  sympathiques  ne 
rejoignent  pas  assez  rapidement  les  fibres  sensi¬ 
tives  qui  innervent  le  même  territoire  cutané,  et 
qu’une  lésion  très  limitée  au-dessous  de  la 
coalescence  ne  puisse  donner  lieu  à  une  plaque 
comparable  à  celle  que  nous  avons  observée  ;  il 
existe,  en  effet,  des  localisations  dans  les  nerfs 
comme  dans  les  centres.  Toutefois,  on  se  repré¬ 
sente  difficilement  qu’une  lésion,  si  circonscrite 
soit-elle,  puisse  affecter  avec  une  semblable 
élection  les  fibres  sensitives  et  les  fibres  sympa¬ 
thiques  d’un  territoire  aussi  limité,  ailleurs  que 
dans  cette  partie  de  leur  trajet  où  elles  sont  à  la 
fois  le  plus  intimement  groupées  et  isolées,  c’est- 
à-dire  dans  un  filet  terminal. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  de  la  présence 
de  telles  plaques  d’aréflexie  pilomotrice  on  peut 
déduire  l’existence  d’une  lésion  sur  tel  ou  tel  nerf, 
sur  tel  ou  tel  filet  nerveux  ;  la  recherche  du  ré¬ 
flexe  pilomoteur  est  utile  dans  les  affections  les 
plus  diverses,  qui,  au  cours  de  leur  évolution, 
sont  susceptibles  d’englober,  d’irriter  ou  de  dé¬ 
truire  un  ou  plusieurs  nerfs,  et  la  topographie 
de  ses  modifications  apporte  des  renseignements 
précis  sur  le  si^e  de  la  lésion. 

La  nature  de  la  lésion  dans  la  méralgie  pares¬ 
thésique  reste  incertaine.  Les  autopsies  sont 
exceptionnelles  ;  dans  le  cas  de  Navratzki,  il  exis¬ 
tait  de  la  névrite  et  de  la  périnévrite,  avec  atrophie 
des  fibres  nerveuses.  Dans  un  fragment  de  nerf 
prélevé  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale. 
Souques  n’a  découvert  aucune  altération  du  nerf  ; 
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dans  un  cas  semblable,  opéré  il  y  a  quelques 
années  par  leD^  Veau, nous  n’avons  découvert  au¬ 
cune  lésion  en  foyer;  mais  le  fragment  prélevé  était* 
très  long  et  nous  n’avons  pu  en  pratiquer  un 
examen  systématique.  Il  est  très  possible  que 
le  nerf  ne  soit  atteint  que  sur  une  très  petite 
étendue  et  que  le  processus  morbide  ne  soit  pas 
toujours  dégénératif.  I^’absence  de  lésion  ne 
peut  être  cependant  acceptée  chez  les  deux 
malades  dont  nous  venons  de  rapporter  les  obser¬ 
vations.  Les  plaques  d’anesthésie  et  d’aréflexie 
pilomotrice  sont  suffisamment  démonstratives 
et  leur  répartition  fait  entrevoir  que  la  lésion 
initiale  est  à  chercher,  dans  de  pareils  cas,  sur 
les  filets  périphériques,  au-dessous  du  fascia  lata 
ou  de  l’aponévrose  fémorale,  considérés  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  comme  jouant  un  rôle  dans  l’appa¬ 
rition  de  la  maladie.  Les  guérisons  survenues  à 
la  suite  de  résection  du  nerf  sur  une  plus  ou 
moins  longue  étendue  de  son  trajet,  confirment 
l’origine  périphérique  de  l’affection. 


ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

ET 

TENSION  ARTÉRIELLE 

le  L.-A.  AMBLARO 

Ancien  interne  des  h&pitaux  de  Paris. 

Ancien  assistant  de  la  consultation  des  maladies  du  cœur 
à  l'hôpital  Ncckcrde  Pari:. 

Médecin  consultant  à,  Vittel. 

L’œdème  aigu  du  poumon  est  un  accident  qui 
apparaît  brusquement  au  cours  des  cardiopathies 
artérielles  ;  de  pronostic  grave,  puisqu’il  met  sou¬ 
vent  les  jours  du  malade  immédiatement  en 
danger,  il  diffère  complètement  par  ses  allures 
cliniques  de  l’œdème  chronique,  qui  traduit 
l’insuffisance  progressive  du  myocarde.  Il  paraît 
cependant  être  lui-même  une  conséquence  de 
l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

L’œdème  aigu  du  poumon  se  rencontre  chez  les 
malades  atteints  depuis  plus  ou  moins  longtemps 
d’h5q)ertension  artérielle  ;  la  date  de  son  appa¬ 
rition  ne  peut  cependant  être  prévue.  Tantôt  il 
est  un  accident  très  tardif  au  cours  d’une  affection 
durant  depuis  des  années,  tantôt  il  se  montre 
après  quelques  mois  seulement  de  l’évolution 
de  l'affection  causale.  Rien  ne  peut  le  faire 
prévoir  avant  qu’il  n’éclate:  ni  douleur,  ni  aucun 
des  autres  signes  fonctionnels  dont  peut  se  plain¬ 
dre  le  malade,  rien  ne  l’annonce.  On  ne  peut, 
bien  qu’il  soit  toujours  à  redouter  plus  spéciale¬ 
ment  dans  les  cas  de  grosses  hypertensions,  en 
prévoir  l’éclosion  qui  est  fortuite.  L’émotion 
vive,  les  excès  de  travail,  les  efforts  brusques 


peuvent  être  relevés  comme  ayant  précédé  l’ap¬ 
parition  des  accidents,  mais  les  chiffres  des  pres¬ 
sions  aussi  bien  maxima  que  minima  ne  peu¬ 
vent,  si  élevés  soient-ils,  en  faire  affirmer  l’im¬ 
minence. 

Bien  qu’il  puisse  se  montrer  en  dehors  de  toute 
lésion  valvulaire,  l’œdème  aigu  se  rencontre 
surtout  chez  les  malades  atteints  de  lésions  aor¬ 
tiques,  que  celles-ci  se  traduisent  par  des  souffles 
orificiels  d’insuffisance  ou  de  rétrécissement, 
ou  seulement  par  des  plaques  d’athérome  ayant 
provoqué  ou  non  des  accidents  à’angor  ■pectoris. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons 
pu  suivre  de  très  près, -les  sujets  avaient  présenté 
au  cours  de  leur  vie,  soit  au  moment  des  accidents, 
soit  bien  antérieurement,  des  accidents  pulmo¬ 
naires,  des  hémoptysies  considérées  peut-être  à 
tort  comme  tuberculeuses,  ou  des  crachats  hémo¬ 
ptoïques  dus  à  des  embolies  minimes. 

Ne  nous  intéressant  dans  cet  article  qu’à  la 
marche  de  la  pression  artérielle  au  cours  de  l’ac¬ 
cès  d’œdème,  nous  ne  donnons  aucune  descrip¬ 
tion  clinique  de  cet  accès,  nous  bornant  à  en 
rappeler  la  brusquerie  de  début,  et  les  caractères 
très  particuliers  de  l’expectoration,  ainsi  que  l’en¬ 
vahissement  également  rapide  des  poumons  par 
une  marée  montante  de  râles  fins  qu’accom¬ 
pagne  une  dyspnée  intense. 

•  Pour  ce  qui  est  de  la  pression,  voici  comment 
nous  l’avons  vue  se  comporter  au  cours  des  obser¬ 
vations  qui  servent  de  base  à  cette  étude,  et  tout 
particulièrement  dans  deux  cas,  où  nous  avons 
suivi  pas  à  pas  la  marche  des  accidents  qui  se 
déroulèrent  entièrement  sous  nos  yeux. 

Tout  d’abord,  dans  une  première  phase,  les 
tensions  maxima  et  minima,  qui  étaient  très  éle¬ 
vées,  s’élevèrent  encore,  la  minima  de  deux  à 
trois  degrés  environ,  la  maxima  de  quatre  à  cinq 
degrés.  Puis,  alors  que  souvent,  sans  doute,  anté¬ 
rieurement,  les  pressions,  après  semblable  ascen¬ 
sion,  étaient  redevenues  ce  qu’elles  étaient  aupa¬ 
ravant,  sans  qu’aucun  trouble  ne  se  manifeste, 
cette  fois-ci,  il  n’en  va  plus  de  même,  et  l’on 
assiste  à  un  véritable  effondrement  de  la  pression 
artérielle,  tension  minima  aussi  bien  que  maxima. 

La  tension  minima  tombe  de  plusieurs  degrés, 
7,  8,  de  180  mm.  Hg  à  100  mm.  Hg  et  la  maxima 
d’un  nombre  encore  plus  considérable  :  de  280  mm. 
à  140  mm.  Hg  par  exemple.  La  tension  variable 
passe  ainsi  de  100  mm.  à  40  mm.  Hg.  Quant  au 
pouls,  il  semblerait  qu’il  dût  s’accélérer,  car,  la 
baisse  de  la  tension  variable  traduisant  une  énergie 
ventriculaire  réduite,  le  cœur  devrait  gagner 
en  fréquence  ce  qu’il  perd  en  énergie.  L’ondée, 
plus  réduite,  devrait  devenir  plus  fréquente.  C’est 
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bien  ce  qui  se  produit  peu  après,  et  la  fréquence 
du  pouls  s’accroît,  de  70  passant  à  130,  mais,  au 
moment  même  de  l’accès,  il  est  au  contraire 
momentanément  ralenti. 

La  mort  peut  survenir  à  ce  moment,  par  suite 
de  l’envahissement  des  poumons,  mais,  surtout 
dans  les  cas  où  le  traitement  a  pu  inter\"enir 
à  temps,  ofi  une  large  saignée  a  été  pratiquée, 
l’accès  peut  être  enrayé,  les  phénomènes  dyspnéi¬ 
ques  rétrocradent,  une  accalmie  se  produit. 

La  tension  artérielle  se  relève  peu  à  peu.  La 
tension  minima  s’élève  de  quelques  degrés; 
de  100  mm.  Hg,  elle  remonte  à  130,  140  mm.  Hg, 
la  tension  maxima,  d’avantage;  mais  dans 
des  proportions  qui  ne  concordent  pas  avec  le 
chiffre  que,  étant  donnée  la  minima,  elle  devrait 
régulièrement  atteindre  ;  elle  passe  de  140  à 
170  ou  180  mm.  Hg  ;  de  telle  sorte  que  si  la  ten¬ 
sion  variable  s’élève  un  peu,  de  un  à  deux  degrés, 
son  élévation  n’est  pas  en  rapport  avec  sa  chute 
initiale.  Ainsi,  en  définitive,  le  cœur,  malgré  le 
rétablissement  léger,  l’amélioration  des  condi¬ 
tions  circulatoires,  reste  au-dessous  de  sa  tâche. 
L’ondée  reste  insuffisante,  et  sa  fréquence  tend 
à  compenser, dans  la  mesure  du  possible, l’amoin¬ 
drissement  de  son  volume. 

La  dyspnée,  le  principal  des  signes  fonction¬ 
nels,  tend  â  diminuer,  en  même  temps  que  s’amé¬ 
liorent  les  conditions  de  la  circulation,  et,  un 
traitement  rationnel  étant  institué,  le  malade 
semble  ne  plus  être  sous  la  menace  d’une  mort 
imminente.  Que  va-t-il  devenir? 

Tantôt,  l’amélioration  tend  à  devenir  perma¬ 
nente;  les  signes  d’auscultation  rétrocèdent  au 
point  que  seuls  quelques  petits  râles  subsistent 
à  la  base  des  poumons,  mais  l’examen  de  la 
tension  artérielle  montre  que  l’amélioration  est 
cependant  trompeuse  ;  une  fois  que  s’est  produit 
l’accident  initial,  qu’il  y  a  eu  crise  d’œdème 
aigu,  que  la  pression  s’est  effondrée,  jamais  plus 
elle  ne  revient  à  son  niveau  initial,  jamais  plus 
elle  ne  remonte  aux  chiffres,  anormaux  évidem¬ 
ment,  mais  nécessaires  cependant,  chez  ce  malade, 
pour  assurer  une  circulation  suffisante  bien  que 
défectueuse.  Le  malade  peut  certes  reprendre 
une  apparence  de  bonne  santé,  se  lever,  mais, 
il  est  voué,  malgré  tout  traitement,  à  une  défail¬ 
lance  prochaine  de  son  myocarde,  à  une  nomœlle 
crise,  qui,  dans  le  cas  heureux  où  elle  pourra 
encore  être  surmontée,  n’en  laissera  pas  moins 
après  elle  une  circulation  plus  troublée. 

Ainsi  peuvent  se  produire  une  série  d’oscil¬ 
lations  des  tensions,  qui  reproduisent  la  chute, 
puis  le  relèvement  de  la  crise  initiale,  mais, 
lorsque  la  crise  n’emporte  pas  le  malade,  la  tension 


maxima  ne  se  relève  que  de  moins  en  moins  après 
t,chaque  crise.  La  tension  variable  qui  traduit 
la  valeur  de  l’ondée  ventriculaire  diminue  ainsi 
chaque  fois,  jusqu’au  moment  où  la  circulation 
n’est  plus  compatible  avec  la  vie. 

Il  peut  donc  s’installer  une  sorte  d’état  habi¬ 
tuel  d’œdème  des  poumons  qui  permettrait, 
n’était  l’opposition  apparente  de  l’appellation, 
de  décrire  une  sorte  de  forme  chronique  d’œdème 
aigu,  car,  même  après  plusieurs  crises,  lorsque 
l’envahissement  des  poumons  devient  subintrant, 
la  crise  conserve  ce  caractère  de  brusquerie 
dans  sonapparition  qui  en  avait  marqué  le  début. 

Il  est  à  remarquer,  et  ceci  est  d’importance 
capitale  pour  l’étude  pathogénique  des  accidents, 
que  l’inondation  des  poumons  est  précédée  par 
le  fléchissement  ventriculaire  ;  ce  n’est  qu’après 
la  chute  des  pressions  artérielles  que  se  montrent 
les  petits  râles  fins  des  bases  ;  le  fléchissement 
ventriculaire  est  le  phénomène  initial. 

L’interprétation  de  ces  modifications  de  la 
pression  vasculaire  est  aisée.  Placées  entre  le 
cœur,  dont'  le  ventricule  gauche  par  ses  contrac¬ 
tions  chasse  le  sang  dans  l’aorte,  et  les  petits  vais¬ 
seaux  périphériques,  dont  l’état  de  relâchement 
ou  de  contracture  règle  l’arrivée  du  sang  dans  les 
tissus,  les  artères  ont  leurs  parois  rythmiquement 
soumises  à  une  série  de  pressions  variant  entre 
un  maximum,  la  pression  maxima  par  suite  de 
la  contraction  ventriculaire,  et  un  minimum,  la 
pression  minima,  au  moment  du  repos  ventri¬ 
culaire. 

La  pression  minima  est  donc  surtout  réglée 
par  la  résistance  périphérique,  opposée  à  l’écoule¬ 
ment  par  le  resserrement  plus  ou  moins  accentué 
des  petits  vaisseaux  ;  son  élévation  traduit  une 
élévation  de  la  résistance.  La  tension  minima 
élevée  de  la  période  préœdémateuse  est  due  au 
spasme  périphérique,  fonction  de  l’intoxication 
par  insuffisance  rénale.  Du  fait  que  la  tension 
maxima  est  élevée,  il  est  nécessaire  que  la  tension 
minima  le  soit  aussi,  pour  que  l’écart  entre  les 
deux  tensions  reste  suffisant,  écart  qui  est  norma¬ 
lement  de  50  à  60  mm.  Hg.  Les  variations  de  cet 
écart  représentent  la  valeur  de  l’ondée  ventri¬ 
culaire.  Tant  que  la  contraction  ventriculaire 
est  assez  énergique,  la  pression  variable  se  main¬ 
tient  suffisante.  Que  le  cœur  fléchisse,  la  pression 
variable  diminue,  et  le  ventricule,  lançant  une 
ondée  insuffisante,  se  contracte  plus  souvent.  Le 
pouls  devient  plus  fréquent.  C’est  ce  qu’on  observe 
quand  se  produit  la  crise  d’œdème.  Cependant 
cette  phase  d’accélération  est  précédée,  un  ins¬ 
tant,  d’un  ralentissement  du  pouls  qui  coïncide 
avec  l’élévation  momentanée  des  pressions, 
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Uu  fait  que  la  pression  niiuima  baisse  moins 
que  la  maxima,  il  eu  résulte  une  diminution 
sensible  de  la  pression  variable.  Après  une  x^ériode 
où  le  ventricule  gauche  a  suffi  à  la  lâche  exagérée 
que  la  résistance  x^ériphérique  accrue,  raugmeu- 
tatiou  de  la  pression  miuima,  exigeaient  de  lui,  il 
devient  brusquement  iiisuffisaut,  et  alors  apxraraît 
l’œdème  aigu  des  xioumons. 

Axrrès  la  crise,  lorsque  l'évolution  se  fait  vers 
ramelioratioii,  raugmentation  de  la  pression 
variable  et  le  ralentissemeut  du  pouls  traduisent 
l’énergie  accrue  des  contractions  du  ventricule. 

lin  somme,  cliniquement,  Tœdème  aigu  du 
X30UU10U  est  un  accident  apxraraissaut  chez  cer- 
taius  hypertendus,  comme  conséquence  de  l’iii- 
suüisauce  fonctionnelle  du  ventricule  gauche, 
mais  le  lait  que  tous  les  sujets  à  hyx^erteusion 
même  extrême  ne  XJréseutent  x^us  d’œdème  aigu 
et  que  celui-ci  est,  eu  somme,  uu  accident  rare, 
montre  bien  que  si  cette  hypertension  peut  être 
le  point  de  départ  des  accidents,  eu  eutraîuaut 
l’iusuffisauce  du  ventricule  gauche,  elle  ne  peut 
suffire  à  expliquer  l’éclosion  des  accidents. 

ly 'insuffisance  ventriculaire  ne  suffit  pas  non 
plus,  car  souvent  elle  se  x^roduit,  aboutissant  à 
i’hyposystolie,  à  l’œdème  x^assil, 

tout  à  fait  diûerent  de  l’œdème  x^ulmouaire 
aigu,  sans  que  ce  dernier  ait  jamais  été  observé 
durant  tout  le  cours  de  la  maladie.  D’autres 
facteurs  doivent  intervenir. 

Huchard,  tout  en  reconnaissant  rîmportauce 
de  l’hypertension  artérielle  due  à  l’insuffisance 
rénale,  considérait  que  «la  lésion  rénale  n’est 
qu’une  localisation  parfois  prépondérante  d’un 
processus  scléreux,  qui,  le  plus  souvent,  atteint 
eu  même  tenq^s  l’origine  de  l’aorte.  Lorsque 
l’œdème  aigu  apparaît  au  cours  de  la  uéxffirite 
interstitielle,  il  y  a  toujours  entre  elle  et  l’œdème 
puhuouaire  l’intermédiaire  x^resque  obligé,  l’aor¬ 
tite,  ou  une  affection  de  l’aorte  qui  présente 
souvent,  comme  on  le  sait,  uu  retentissement 
inflammatoire  sur  le  plexus  cardio-pulmonaire. 
11  en  résulte  uu  abaissement  subit  de  la  tension 
aortique,  et  une  augmentation  considérable  de 
la  tension  dans  la  petite  circulation.  » 

«  A  côté  des  altérations  des  reins  et  de  l’aorte, 
écrit  Merkleu,  ilf aut  faire  une  large  part  auxlésious 
du  myocarde,  x^^^rticulièrement  du  ventricule 
gauche.  De  fonctionnement  du  muscle  cardiaque 
XJeut  être  compromis,  à  la  fois,  par  l’artérite  coro¬ 
narienne  qui  réduit  sou  irrigation,  et  x)ar  la  sclé¬ 
rose  eu  foyer  ou  diffuse  qui  diminue  sou  élas¬ 
ticité;  qu’un  surcroît  de  travail,  qu’uue  poussée 
phlegmasique,  qu’uue  toxémie  vienne  encore 
ajouter  à  ces  causes  d’iiilériorité  physiologique, 
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et  le  ventricule  gauche  pourra  se  montrer  insuf¬ 
fisant.  » 

Nous  rapxrelons  enfin  que  la  pluirart  des  malades 
que  nous  avons  nous-même  étudiés,  avaient,  à  un 
moment  quelconque  de  leur  vie,  x^résenté  des 
symxJtômes  qui  avaient  fait  conclure  à  la  non- 
intégrité  de  leurs  ijouuions. 

Des  expérimentateurs  ont  essayé  de  reproduire, 
X^ar  injections  de  produits  toxiques  dans  l’orga¬ 
nisme,  Tœdème  aigu  du  X’oumon.  (Irossemann 


montra  que  les  animaux  intoxiqués  x^ar  la  musca- 
rine  mouraient  x^ar  œdème  pulmonaire  aigu 
généralisé.  Avec  ce  poison,  la  x^ression  sanguine 
s’élève  considérablement  dans  les  deux  oreillettes 
et  l’artère  x^ulmouaire,  taudis  qu’elle  s’abaisse 
dans  le  système  aortique.  Il  y  a  un  sx^asme  du 
muscle  cardiaque  x^rédominant  au  cœur  gaucfle  ; 
l’accès  d’œdème  aigu  serait  dû  à  une  contraction 
sx^asmodique  du  ventricule  gauche  qui  gêne  la 
sortie  du  saug  de  la  petite  circulation.  De  là, 
hypertension  x^ulmouaire,  turgescence  et  rigidité 
du  poumon,  puis  transsudation  séreuse  et  dysx)uée. 

Dichtheim  et  üpenschowski,  par  irritation  du 
l)neumogastrique,  déterminèrent  une  x^^résie 
du  cœur  tendant  à  provoquer  l’hypertensiou 
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dans  le  système  de  l’artère  pulmonaire  avec  chute 
brusque  de  la  tension  aortique. 

•  Signalant  les  résultats  obtenus  chez  des  lapins 
par  des  injections  d’adréualiue  eu  quantités 
variables,  Josué  montra  que, si  «avec  une  dose 
faible  et  répétée,  on  obtient  de  l’athérome  arté¬ 
riel,  avec  une  dose  plus  considérable,  on  obtient 
de  l’œdème  aigu  du  poumon.  L’un  et  l’autre  de 
ces  phénomènes,  athérome  et  œdème,  seraient 
des  accidents  se  produisant,  l’un  brusquement, 
l’autre  lentement,  sous  l’influence  de  la  même 
cause,  l’hypertension.  »  Point  ne  serait  besoin  de 
lésion  rénale;  un  trouble  des  glandes  surrénales 
pourrait  ainsi,  par  l’hypertension  qui  en  est  la 
conséquence,  entraîner  l’apparition  d’œdème  aigu 
des  poumons. 

Par  contre,  'l'eissier  (de  Lyon)  et  Guinard  ne 
purent  obtenir  chez  le  chien  d’œdème  des  pou¬ 
mons  jjar  la  seule  détermination  de  troubles 
mécaniques  passagers  et  intenses  dans  la  circu¬ 
lation,  pas  plus  qu’eu  agissant  sur  le  système 
nerveux,  cet  accident  ne  se  produisant  qu’après 
adjonction  à  ces  deux  procédés  d’expérimenta¬ 
tion,  d’un  élément  toxique  :  l’injection  de  sali- 
cylate  de  méthyle  dans  les  veines. 

Hallion  et  Nepper  pensent  également  qu’une 
altération  endothéliale  des  capillaires  des  pou¬ 
mons  est  nécessaire,  due  à  l’action  destructive 
du  poison  injecté  ;  «  il  paraît  logique  de  penser 
que,  consécutivement  à  l’hypertension  aortique, 
il  se  produit  de  j)roche  en  proche  une  élévation 
de  la  pression  en  avant  dè  l’aorte  elle-même,  c’est- 
à-dire  dans  le  ventricule  gauche,  l'oreillette 
gauche,  les  veines  pulmonaires,  et  finalement 
dans  les  capillaires  du  poumon.  »  L’hypertension 
pulmonaire  n’atteindrait  un  certain  degré,  non 
pas  au  moment  du  maximum  de  la  pression  aor¬ 
tique,  mais  à  celui  où  l’activité  du  ventricule 
gauche  a  fléchi,  fatigué  par  son  effort,  et  fonction¬ 
nellement  déprimé  par  l’intoxication.  La  paroi 
pulmonaire  se  perfore  de  trous  minuscules, 
passe  à  l’état  de  filtre  et  Tœdèiiie  puhnouaire 
se  produit. 

Ces  ex2)érieuces  concordent  très  bien  avecl’étude 
clinique  de  la  marche  des  tensions  artérielles 
que  nous  relatons,  au  ijoint  de  vue  du  moment  de 
la  production  de  l’œdème,  qui  succède  à  la  chute  . 
de  la  pression  aortique,  et  à  celui  de  l’altération 
du  iiarenchyme  ijulmonaire.  Mais  cette  idée 
d’un  spasme  cardiaque  empêchant  l’écoiflement 
du  sang  vers  le  cœur,  et  d’une  hypertension 
aortique  qui  reflue,  isour  ainsi  dire,  vers  les  veines 
pulmonaires  à  travers  le  cœur,  n’est  lias  mécani¬ 
quement  très  aisée  à  admettre. 

lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  insuffi- 
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jsance  aortique,  et  le  cas  est  évidemment  fréquent, 
jil  est  certain  que  les  valvules  aortiques  lésées, 
(laissant  le  sang  refluer  vers  le  ventricule,  et  ne  le 
(protégeant  jilus  au  moment  de  la  diastole,  il  y  a 
'une  gène  cjui  peut  être  considérable  dans  l’écou- 
jlemeut  du  sang  de  l’oreillette  gauche  dans  le 
ventricule  :  eu  ce  ^  cas,  on  concevrait  encore 
que  l’hjqjothèse  d’une  hypertension  remontante 
corresponde  à  la  réalité  des  faits. 

Mais,  lorsque  les  valvules  aortiques  sont  sufla- 
santes,  ce  sont  elles  qui,  la  contraction  systolique 
ayant  pris  fin,irermettent,  par  l’obstacle  qu’elles 
apportent  au  retour  du  sang  de  l’aorte  vers  le 
ventricule,  le  remplissage  facile  de  ce  ventricule, 
I^ar  le  sang  chassé  vers  lui  parla  contraction  auri¬ 
culaire.  Une  fois  closes,  il  n’y  a  pas  d’hypertension 
ventriculaire  correspondant  à  l’hypertension  aor¬ 
tique,  fût-elle  extrême.  D’autre  part,  en  dehors 
des  cas  où,  par  suite  de  lésions  myocardiques,  le 
cœ'ur  se  distend,  où  le  ventricule  gauche  se  dilate, 
où  une  insufiisance  mitrale  se  crée,  permettant  le 
reflux  du  sang  du  ventricule  vers  l’oreillette,  au 
moment  de  la  systole  ventriculaire,  la  fermeture 
de  la  valve  mitrale  ne  permet  pas  à  l’hyperten¬ 
sion  ventriculaire  de  remonter  vers  l'oreillette, 
et  par  elle  vers  les  veines  pulmonaires.  Kt  cette' 
dilatation  du  cœur  gauche  avec  insuffisance 
mitrale  mécanique  ne  se  rencontre  pas  dans  la 
crise  d'œdème  aigu  des  poumons.  Comme  la 
valvule  aortique  préservait  le  ventricule  d’un 
excès  de  pression  aortique,  la  mitrale  préserve 
l’oreillette  d’un  excès  dépréssion  ventriculaire. 

Y  aurait-il  donc,  comme  on  l’a  dit,  un  spasme 
du  cœur  gauche  tout  entier?  Mais  ce  spasme, 
pour  avoir  le  temps  de  réagir  suffisamment  sur 
la  circulation  pulmonaire,  devrait  durer  assez 
longtemps.  L’auscultation,  l’étude  du  pouls  déno¬ 
teraient  cetrouble  cardiaque.  Or,  la  crise  d’œdème 
ne  s’accompagne  ni  d’arrêt  du  cœur,  ni  d’arythmie. 

Si  l'on  acceptait  l’hypothèse  d’une  hyperten¬ 
sion  remontant  du  ventricule  vers  l’oreillette, 
et  de  là  vers  les  veines  pulmonaires,  il  faudrait 
admettre  que  cette  hypertension  agirait  d'une 
façon  progressive,  ce  serait  peu  à  peu  que  les 
accidents  de  transsudation  imlmonaire  se  pro¬ 
duiraient.  Or  il  n’en  est  rien,  il  s’agit  avant  tout 
d’un  accident  brusque,  d’une  crise  brutale, 
même  lorsque,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé, 
la  crise  se  reproduit. 

Kiifiii,  lorsque  l’accident  se  produit  en  dehors 
de  tout  état  d’hyiiertensiou,  comme  dans  le  cas 
que  nous  avons  publié  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  (1906),  où  une  crise  d’œdème  suraiguë 
emporta  un  malade  atteint  d’angine  ijhlegmoneuse, 
au  moment  de  sa  convalescence,  et  sans  qu 
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l'examen  nécropsique  ne  permît  cle  constater 
aucune  lésion  autre  qu’une  adénite  cervicale 
le  long  du  pneumogastrique  qu'elle  comprimait, 
il  est  encore  plus  malaisé  de  retenir  cette  hypothèse 
d'une  h5q)ertension  remontante. 

Que  l’accident  soit  lié  à  l'hypertension,  que  ses 
conditions  d’apparition  soient  réalisées  le  plus 
souvent  au  cours  d'une  néphrite  chronique  hyper¬ 
tensive,  la  chose  n'est  pas  douteuse,  mais  il  nous 
semble  qu’un  réflexe,  empruntant  vraisemblable¬ 
ment  la  voie  du  pneumogastrique,  est  plutôt 
en  cause.  I^e  caractère  de  brusquerie  de  l’appari¬ 
tion  des  accidents  s’accommode  bien  mieux  de 
c^ette  dernière  hypothèse. 

Il  semblerait  que  l’on  pût,  de  l’action  de  la  médi¬ 
cation  essentielle  de  la  crise  d’œdème  du  poumon, 
de  la  saignée,  déduire  quelques  conclusions 
concernant  la  pathogénie  des  accidents.  Il  n’en 
est  cependant  rien,  ünsait  quel’ action  de  la  saignée 
est  pour  ainsi  dire  immédiate,  lilie  entraîne  indis¬ 
cutablement  une  amélioration  notable.  Pourquoi? 
lîn  abaissant  la  pression  sanguine?  Mais  les 
conclusions  de  Thiegerstedt  à  cet  égard  sont  for¬ 
melles.  On  n’abaisse  pas  sensiblement  la  pression 
vasculaire  par  ime  saignée  faite  dans  les  conditions 
où  elle  est  pratiquée  en  clinique.  Il  faut  soustraire 
des  doses  de  sang  considérables  pour  abaisser 
notablement  la  pression.  Serait-ce  donc  par  la 
désintoxication  qu’elle  entraîne,  que  la  saignée 
agirait  si  heureusement?  Alais  cette  désintoxi¬ 
cation  est  évidemment,  elle  aussi,  insignifiante. 
Serait-ce  par  des  modifications  de  la  composition 
sanguine?  Mais  les  modifications  de  la  formule 
cytologique  n'étant  pas  immédiates,  ne  peuvent 
agir  immédiatement. 

Mais  cette  ignorance  où  l’on  est  de  la  patho¬ 
génie  jjrécise  de  l’œdème  des  poumons  ne  laisse 
pas  désarmé.  lîn  dehors  de  la  saignée,  le  traite¬ 
ment  comporte  l’administration  de  différents 
médicaments  destinés  à  combattre  l’insuflisance 
ventriculaire,  et  l’institution  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  hyipotoxique  dirigé  contre  l’insuf¬ 
fisance  rénale. 
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Séance  du  iü  mai  1920. 

Sur  l'Impureté  de  la  pelletlérlne.  —  M.  Mauuux.nk 
expose,  BU  uom  de  M.  Tanret,  que  les  chimistes  alle- 
iiiauds  préteudeut  que  la  pelleüérinc,  alcaloïde  de  l'ècorce 
du  grenadier,  isolé  par  M.  Tauret,  contenait  des  impu¬ 
retés.  Iv'auteur  montre  que  cet  alcaloïde  est  parfaitement 
pur  et  que  si  tous  ses  caractères,  notamment  le  pouvoir 
rotatoire,  n’ont  pas  été  retrouvés  pur  les  Allemands,  c’est 
que  ceux-ci  emploient  un  mode  de  préparation  qui  les 
détruit,  lies  rectifications  des  chimistes  d’oulre-Rhiu 
n’ont  donc  aucune  valeur. 
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Les  microbes  des  boues.d'égout  activées.^ — Cüur- 
lauKT  et  Rucuaix  montrent  que  les  microbes  de  ces  boues 
ont  une  action  fermeutative  sur  les  hydrates  de  carbone. 
Cette  action,qui  peut  être  variable,est  toujours  certaine. 
La  destruction  des  matières  ternaires  au  cours  de  l’épu¬ 
ration  peut  être  obtenue  certainement  par  action  micro¬ 
bienne. 

Au  cours  de  cette  courte  séance,  diverses  notes  d’ordre 
technique  ont  été  présentées  ;  par  Jl.  JiiGouRUAN  «  sur 
l’observatoire  de  faainte-Geneviève  »  et  sur  «  un  nouveau 
cadran  solaire  »  ;  de  il.  CUKVAl,iiiR  «  sur  les  Amygdalées 
et  romacces  d’Indo-Chiue  ».  L’Académie  projette  l'étude 
complète,  sur  la  deniandc  du  mmistre,  de  la  <1  réorganisa¬ 
tion  des  observatoires  ». 

Klection.  — il.  I’iirkix  est  élu  correspondant  dans  la 
sccuon  de  chimie.  il.  ilARÉCUAh. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  ii  mai  njcu. 

L’InsufUsance  respiratoire  des  sommets  et  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'adulte.  — 
il.  {àliRüKXI  montre  que  les  «  insuffisants  respiratoires  » 
loriueut  une  catégorie  assez  grande  de  faux  tuber- 
leux.  11  précise  les  caractères  symptomatiques  qui  spéci¬ 
fient  ce  syndrome,  toujours  bilateral  et  fonctionnel,  qui 
se  rencontre  surtout  chez  l’adulte.  Les  sommets  eu  état 
d’msulfisauce  respiratoire  fonctionnelle  conservent  lu 
possibilité  de  devenir  momentanément  suffisants,  puis- 
qu’aucuue  lésion  ne  s’oppose  à  leur  ventilation  ni  à  leur 
expansion.  La  plupart  des  sujets  qui  présentent  ce  syn¬ 
drome  sont  presque  tous  d’anciens  adéuoidieus  ou  des 
imperiuéabies  des  fosses  nasales  qui  ne  ventilent  plus 
suinsanmicut  leurs  poumons.  La  cause  première  de  cette 
diminution  de  lu  veutdatiou  des  sommets  doit  être  ciier- 
cuee  dans  l’msuffisauce  des  mouvements  du  diaphragme. 
Chez  les  obstrues  du  nez,  le  diaphragme  joue  mal.  Si  le 
trouble  diaiihragmatique  est  porté  à  l'extrême,  la  grande 
insuffisance  totale  s'mstalle,  laissant  au  second  plan 
l’insutfisauce  des  sommets,  qui  n'est  x>lus  qu'une  locoli- 
sation.  Le  traitement  consiste  en  rééducation  et  gym¬ 
nastique  respiratoires,  méthodiquement  et  progressi¬ 
vement  réglées. 

Organisation  et  enseignement  de  l’hygUne.  — 
il.  liAyRM  expose  comment  il  comprend  la  création  de 
ce  service,  il  voudrait  voir  annexer  à  cet  institut  des 
laboratoires,  une  bibliothèque,  un  musée.  Dans  les 
recherches  scientifiques  et  l'enseignement,  il  y  aurait 
trois  sections  priuapales  ;  la  prophylaxie,  avec  les  sérums 
et  les  vaccins  ;  l’hyniéiie  alimcnlaire,  avec  lu  constitution 
des  aliments  et  des  boissons,  des  alterations  chimiques, 
falsifications  et  fraudes,  des  altérations  des  aliments, 
de  lu  physiologie  des  aliments  et  de  l’alimentation  ;  la 
troisième  section  embrasserait  Vhygiène  individuelle, 
nalionale,  sociale,  inlernationale.  L’auteur  voudrait  voir 
le  premier  institut  s'installer  à  Strasbourg,  qui  possède 
des  bâtiments  tout  préparés  à  cet  usage. 

Accidents  consécutifs  â  l'ingestion  de  grandes  quan¬ 
tités  d'urotroplne.  —  MM.  l'iRRKR  Mariu  et  Bùuagui'; 
rapportent  le  cas  de  deux  soldats  prisonniers  en  Alle¬ 
magne  qui,  pour  se  faire  rapatrier,  absorbèrent  —  sur  les 
conseils  d’un  infirmier  allemand  —  environ  cent  grammes 
d’urotropine  par  jour  et  cela  pendant  plusieurs  jours. 
Les  hématuries  abondantes  se  produisirent  et  ces  mili¬ 
taires,  considérés  comme  atteints  de  tuberculose  rénale, 
furent  renvoyés  eu  France.  Ces  deux  hommes  étaient 
en  bonne  sauté  lorsque,  dix  mois  après  l'ingestion  d’uro- 
tropine  dons  un  cas,  et  dix-huit  mois  dons  l’autre,  se 
montrèrent  des  signes  très  manifestes  d’arthrite  sèche 
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des  deux  hanches  avec  troubles  considérables  de  la 
marche  et  de  la  station  debout.  Ces  hématuries  précoces 
et  l’apparitiou  tardive  du  morbus  coxa  doivent  être 
■sans  conteste  attribuées  à  l’urotropine.  Les  auteurs 
étudient  sur  des  animaux,  à  la  suite  de  ces  faits,  le  méca¬ 
nisme  intime  de  cette  action  de  l’urotropiue  qu’ils  n’ont 
jamais  encore  vu  signaler. 

A  la  suite  de  cette  communication,  11.  Bazy  rappelle 
que  l’urotropiue  est  un  nom  allemand  et  que  le  ^Tai  nom 
de  ce  médicament  est  la  «  fomiine  »  étudiée  en  premier 
lieu  par  Bardet  et  'Lrillat  il  y  a  vingt-cinq  ans.  M.  Bazy 
demande,  à  juste  raison,  que  l’on  rende  à  cet  agent 
thérapeutique  son  nom  primitif  français. 

Complications  endocranlennes  au  cours  des  otites 
moyennes  suppurées  et  syphilis.  —  11.  Mourk  rapporte 
uue  série  d’observations  de  malades  ayant  été  atteints 
au  cours  d’otites  moyennes  aiguës,  suppurées  ou  chro¬ 
niques,  de  complications  endocraniennes,  sur  la  nature 
desquelles  il  était  difficile  de  porter  un  diagnostic.  La 
trépanation  mastoïdienne  et  les  ponctions  cérébrales 
et  cérébelleuses  ayant  été  insuffisantes  pour  guérir  les 
malades  et  même  les  soulager,  l’auteur  fit  pratiquer 
un  Wassermann  qui  fut  la  plupart  du  temps  positif. 
Le  traitement  spécifique  seul  a  pu  guérir  ces  malades  ; 
sauf  un  qui  est  mort  de  méningite  et  chez  lequel  l’auto¬ 
psie  décela  une  gomme  suppurée  du  cervelet,  point  de 
départ  de  l’infection  méningée.  H.  MarïîCHAI,. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  mai  1920. 

Traitement  des  Inlectlons  tuberculeuses  chroniques 
par  les  sels  de  terres  cérlques.  —  MM.  H.  GitKNET 
et  H.  Drouin  expérimentent  depuis  plus  d’un  an  les 
sulfates  de  samarium,  néodyme  et  pratéodyme  dans  le 
traitement  des  diverses  infections  tuberculeuses  chro¬ 
niques.  Ces  trois  sels  agissent  d’une  manière  fort  ana¬ 
logue,  sinon  identique.  Ils  ont  surtout  employé  le  néo¬ 
dyme.  Le  traitement  est  ainsi  réglé  :  solution  à  2  p.  loo; 
injections  rigoureusement  intraveineuses  ;  séries  de 
20  injections  faites  tous  les  jours  (ou  tous  les  deux  jours) 
d’une  dose  portée  progressivement  de  2  à  5  centimètres 
cubes  de  la  solution  ;  repos  vingt  jours,  puis  reprise 
d’une  deuxième  et  d’une  troisième  série.  Ils  rapportent 
55  observations  (8  cas  d’adénites  fistulisées  ou  non  ; 
10  cas  de  lupus  tuberculeux  ;  5  cas  de  tuberculose  verru- 
queuse  ;  8  cas  de  lupus  érythémateux  ;  i  cas  d’acnitis  ; 
23  cas  de  tuberculose  pulmonaire).  La  guérison  des  tuber¬ 
culoses  locales  est  obtenue  eu  un  temps  variant  de  un  à 
neuf  mois  (rapide  surtout  pour  les  adénites,  long  surtout 
pour  le  lupus  tuberculeux). 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  ou  observe 
le  relèvement  de  l’état  général,  la  diminution,  puis  la 
disparition  de  l’expectoration,  l’ass.chement  des  lésions 
(limitation,  puis  disparition  des  bruits  humides),  une 
tendance  manifeste  à  la  sclérose.  Certains  malades  ne 
toussent  plus,  ne  crachent  plus,  ne  présentent  plus  à 
l’auscultation  de  bruits  surajoutés  et  paraissent  au 
moins  provisoirement  guéris.  Chez  d’autres,  l’examen 
bactériologique  des  crachats  est  devenu  négatif.  Chez 
d’uutresjeufiu,les  crachats  contiennent  encore  des  bacilles, 
mais  très  modifiés  (longs  et  grêles,  ou  courts  et  granuleux, 
agglutinés,  et  toujours  mal  colorabics).  Dans  quelques 
cas  où  l’inoculation  au  cobaye  a  été  faite,  la  virulence 
s’est  montrée  très  diminuée. 

Ce  traitement  parait  agir  d’une  part  en  altérant  le 
bacille  (modifications  des  cultures  et  de  la  teneur  en 
graisse  des  bacilles  sur  milieux  additionnés  de  terres 
urres,  constatées  par  2t.  Brouin)  et  d’autre  part  eu 
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agissant  sur  l’organisme  (leucocytose  mononucléaire 
constatée  expérimentalement  par  Brouin  ;  et  par  les 
auteurs,  chez  l’homme). 

Il  est  essentiel  de  réserver  ce  traitement  aux  formes 
franchement  chroniques.  Il  parmt  mal  supporté  dans  les 
formes  aiguës  ou  subaiguës. 

Résultats  du  traitement  de  quelques  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique  par  les  sulfates  de  terres 
rares.  —  MM.  Esnauut  et  Brou  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  vingt  malades  traités  par  cette  méthode.  Ils 
ont  associé,  aux  injections  de  sulfate  de  samarium  ou  de 
néodyme,  des  injections  bisinuthées,  .selon  la  technique 
primitivement  employée  par  MM.  Grenet  et  Drouin,  et 
que  ces  auteurs  ont  abandonnée  depuis  (toxicité  des  sels 
de  bismuth,  résultats  non  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
les  sels  de  terres  rares  seuls). 

Dans  cinq  cas  (lésions  très  graves,  laryngite  tubercu¬ 
leuse,  très  mauvais  état  général),  le  résultat  a  été  nul. 
Dans  trois  cas  il  y  a  eu  une  certaine  amélioration  de 
l’état  général  et  des  signes  physiques.  Dans  douze  cas 
l’amélioration  a  été  très  manifeste  :  relèvement  de  l’état 
général,  diminution  considérable  de  l’expectoration, 
disparition  progressive  des  craquements,  ’l'ous  les  ma¬ 
lades  étaient  atteints  de  lésions  étendues  de  ramollisse¬ 
ment.  Le  traitement  a  été  en  général  relativement  court, 
les  malades  quittant  d’ordinaire  la  station  sanitaire  au 
bout  de  trois  mois  au  plus. 

Dans  l’expectoration,  on  trouve,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  des  bacilles  granuleux,  longs,  tortueux,  agglutinés, 
et  prenant  mal  le  /.iehl.  Les  résultats  obtenus  paraissent 
extrêmement  encourageants. 

Sur  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose  par  les  sulfates 
de, terres  rares. — M.  L.  RÉnon,  qui,  depuis  dix  ans,  s’occupe 
de  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose,  a  posé,  en  1915, 
nettement  les  ternies  du  problème  après  la  publication 
de  travaux  français  sur  les  milieux  de  culture  du  bacille 
cuimiquement  définis  et  sur  l’addition  de  substances 
antiseptiques  à  ces  milieux. 

11  a  personnellement  utilisé  des  sels  de  terres  rares,  et  le 
chlorure  d’yttrium,  le  sulfate  de  lanthane,  le  chlorure  le 
sulfate  de  didyme  et  il  a  indiqué  l’emploi  possible  du 
sulfate  de  néodyme.  Il  est  heureux  de  voir  MM.  Grenet  et 
Drouin  s’engager  d’une  manière  très  scientifique  dans 
uue  voie  aussi  intéressante.  11  étudie  actuellement 
l’action  du  sulfate  de  néodyme  sur  cinq  malades  atteints 
de  tuberculose  chronique,  trois  tuberculeux  pulmonaires, 
un  tuberculeux  ganglionnaire  cervical  avec  fistules  et 
abcès  menaçant  de  s’ouvrir  et  une  dacryocystite  double 
avec  adéuopathie  cervicale.  11  ne  peut  donner  encore 
aucune  opinion  sur  la  valeur  du  traitement,  qui  est  très 
bien  toléré  ;  mais  il  confirme  pleinement  les  réactions 
sanguines  indiquées  par  MJl.  Grenet  et  Drouin.  Comme 
ces  auteurs,  il  a  constaté  une  leucocytose  abondante  avec 
mononucléose  (de  20  000  à  40  000  globules  blaucs  avec 
un  pourcentage  de  18  à  23  mononucléaires). 

M.  l’iSSAVY,  par  la  même  méthode  que  M.  Grenet,j  a 
obtenu  des  résultats  analogues. 

M.  Sergent,  sur  les  quelques  malades  qu’il  a  traités, 
a  observé  des  accidents  fébriles. 

Réaction  méningée  atypique  et  lésions  cardiaques  au 
cours  d’une  granuUe.  —  MM.  G.  Brouardel  et  E.  EaTou 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  vingt-deux  ans 
qui  présente,  au  cours  d’un  syndrome  fébrile,  les  signes 
a’une  méningite  aiguë  ;  polynucléose  pure,  hyperalbu- 
miuose,  disparition  du  sucre  daus  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  ’l'empérature  entre  39“  et  40  .  Bradycardie 
lelative.  Hémocultures  et  cultures  du  liquide  cephalo- 
racnidicn  négatives  ;  au  neuvième  jour  seulement  la 
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Constatation  de  bacille  ;  de  Koch  dans  les  préparations 
confirma  le  diagnostic  de  granulie.  Mort  au  vingtième 

A  l’autopsie,  granulie  pulmonaire  confluente.  Granu¬ 
lations  rénales  et  hépatiques.  Méningite  basilaire.  Péri¬ 
carde  intact.  Mais,  au  niveau  du  cœur  gauche,  deux  ordres 
de  lésions  :  un  lis 'ré  d’endocardite  végétante  sur  la  face 
auriculaire  de  la  mitrale,  une  granulation  soulevant 
l’endocarde  du  ventticule  gauche. 

A  l’exameii  histologique,  l’endocardite  mitrale  ne 
diffère  en  rien  des  lésions  du  type  inflammatoire  banal. 
Mais  la  coupe  du  ventricule  gauche  révèle  uu  follicule 
tuberculeux  typique  avec  caséum  central. 

I,es  auteurs  pensent  que  la  différence  des  lésions 
anatomiques  tient  au  mécanisme  de  production  différent  ; 
le  follicule  tuberculeux  est  nettement  d’origine  embo¬ 
lique  ;  la  végétation  endocardique,  formée  par  stratifi¬ 
cation  de  fibrine,  s’accroît  par  dépôts  successifs  de  fibrine 
à  sa  périphérie. 

Un  présence  d’une  endocardite  chez  un  tuberculeux, 
il  faut  avant  de  se  prononcer  sur  sa  nature  étiologique, 
oindre  à  la  preuve  positive  (présence  du  bacille,  inocu- 
»ation  au  cobaye)  une  preuve  négative  également  néces¬ 
saire  :  les  hémocultures  en  série  doivent  établir  l’abience 
de  tout  autre  germe,  rien  ne  permettant  en  général  à 
l’examen  histologique  de  différencier  l’endocardite 
tuberculeuse  de  l’endocardite  inllanmia  toire  banale  chez 
un  tuberculeux. 

Spasme  pylorique  continu  et  dilatation  gastrique.  — 
MM.  Féi.ix  ItAMONDct  R.  Ci,’'micxT.  —  Kaforte|dilatation 
gastrique,  avec  rétention  alimentaire,  vomissements  de 
stase,  est  presque  toujours  provoquée  par  une  sténose 
serrée  du  pylore.  l'îxceptionnellemcut  un  pylorospasme 
continu  peut  aboutir  au  même  résultat.  Chez  uu  homme 
de  cinquante  ans,  atteint  d’uleus  de  la  petite  courbure 
sans  aucune  connexion  avec  le  pylore,  on  put  noter  ui.e 
dilatation  gastrique  accentuée,  avec  rétention  alimen¬ 
taire  et  vomissements  de  stase.  A  l’autopsie,  le  pylore 
était  simplement  hypertrophié,  sans  lésions,  par  suite 
du  spasme  continu  réflexe  qu’avait  provoqué  l’ulcère  de 
la  petite  courbure.  Ce  spasme  si  intense  et  si  prolongé 
était  vraisemblablement  dû  à  l'irritation  par  l’ulcère 
du  pn -um  gastrique  droit,  qui  suit  la  petite  courbure, 
et  qui  est  le  nerf  moteur  par  excellenec  du  sphincter, 
pylorique. 

Preuve  anatomique  et  expérimentale  de  l’identité  de 
nature  entre  certaines  chorées  aiguës  fébriles  etl’encé 
phalite  épidémique.  — MM.  P.  H.VRViHRet  C.  I,evaditi.  — 
A  propos  d’un  cas  de  chorée  aiguë  fébrile,  survenu  chez 
une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  et  rapidement  mortel, 
les  auteurs  apportent  le  résultat  de  leurs  recherches  his¬ 
tologiques  et  expérimentales  pour  démontrer  que  certaines 
chorées  aiguës  fébriles  sont  déterminées  par  le  virus  de 
l’encéphalite  épidémique. 

Dans  ce  cas  particulier,  ils  ont  constaté,  au  niveau  du 
mésocél)hale  et  de  la  moelle,  les  lésions  caractéristiques 
de  l’encéphalite  épidémique  :  manchons  périvascu¬ 
laires,  foyers  discrets  d’infiltration  lymphocytaire  et,  en 
outre,  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  et  des 
thromboses  leucocyl  aires  intravasculaires. 

Par  inoculation  au  lapin  des  centres  nerveux  de  cette 
malade,  ils  ont,  jusqu’ici,  réalisé  quatre  passages  suc¬ 
cessifs  :  les  animaux  sont  morts  après  une  période  d’incu¬ 
bation  plus  longue  que  d’habitude.  Au  niveau  des  centres 
nerveux,  ils  ont  constaté  des  lésions  de  méniugo-encé- 
phalite  discrètes,  mais  caractéristiques. 

lînfin,  la  maladie  expérimentale,  chez  le  lapin  inoculé 
avec  uu  virus  actif,  se  caractérise,  dans  quelques  cas,  par 


l’apparition  de  mouvements  choréiques  au  niveau  des 
membres. 

Note  sur  le  traitement  de  l’épllepsle  essentielle  par  le 
lumlnal.  —  M.  Cr,ovis  Vincent.  — TvellumiuaVest|uu  corps 
de  la  série  du  véroual  fabriqué  en  -ûllcmagne..  Il  est 
actuellement  très  difficile  de  se  le  procurer  enPrance,  car 
son  exportation  est  interdite.  11  y  aurait  pourtant, 
comme  on  va  le  voir,  le  plus  grand  avantage  à  le  fabriquer 

1,’action  du  luniiual  sur  l’épilepsie  essentielle  com¬ 
mençait  à  être  connue  en  France  avant  la  guerre.  Sans 
doute  à  cause  de  la  difficulté  de  se  procurer  ce  produit, 
il  ne  semble  pas  que  cette  action  ait  été  étudiée  à  nou¬ 
veau  depuis  la  guerre.  lîlle  mérite  cependant  de  l’être. 
Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  que  dans  certains  cas 
d’épilepsie  essentielle  très  caractérisée,  le  lumiual  agit  et 
fait  disparaître  en  grande  partie  ou  en  totalité  les  crises* 
alors  que  la  plupart  des  autres  médicaments  eu  usage 
ont  échoué. 

D’observation  d’une  fillette  de  treize  ans  est  très  signi¬ 
ficative  à  cet  égard.  Cette  enfant  présentait  chaque  jour 
deux  ou  trois  crises  ou  équiv,  lents.  F  es  troubles  men¬ 
taux  s’en  étant  suivis.  I,e  lumiiial  à  la  dose  de  40  centi¬ 
grammes  a  lait  disparaître  les  crises.  Malheureusement 
les  crises  reparaissent  dès  qu’on  cesse  le  luminal  ou 
iiiênie  dès  qu’on  diminue  notablement  les  doses. 

I<e  luminal  présente  quelques  inconvénients.  Donné 
d’une  façon  permanente  à  la  dose  de  40  ù  50  ceutigranime.s, 
il  produit  quelques  troubles  mentaux  :  légers  troubles  de 
la  mémoire,  irritabilité,  somnolence.  Dans  un  cas  son 
action  a  été  suivie  d’une  éruption  scarlatiniforme. 

M.  Babinski,  d;,us  une  communication  orale,  m’a  dit 
avoir  obtenu  avec  ce  produit  des  résultats  analogues  aux 
miens. 

M.  P.  Carnot  avait,  en  1914,  expérimenté  l’action  du 
lumiual,  dans  le  service  des  agités  de  l’hôpital  Tenon,  et 
avait  obtenu  de  cette  médication  des  résultats  excellents. 

Réflexe  oculo-pilomoteur.  —  MM.  J. -A.  Sicard  et 
Jean  Parae  étudient  uu  réflexe  non  encore  décrit,  le 
réflexe  d’inhibition  piloinotricc.  C’est  un  réflexe  anta¬ 
goniste  du  réfle  ce  érecteur  pilomoteur. 

Ou  sait  que  le  réflexe  érecteur  pilomoteur  ou  de  la 
«  chair  de  poule  »  s’obtient,  par  exemple  au  niveau  du 
membre  supérieur,  par  la  friction  ou  l’excitation  de  la 
région  cutanée  intercostale  avoisinante.  Or  il  suffit  de 
comprimer  les  globes  oculaires  pour  inhiber  aussitôt 
l’érection  ansérine,  ou  pour  empêcher  son  apparition. 

Il  s’agit  d’un  réflexe  oculaire  dont  la  voie  centripète 
paraîtjêtre  Ie|trijumcauoph';alniique  et  le  nœud  de  rclai 
le  mésocéphalè,  et  la  centrifuge,  le  sympathique  niéso- 
céphalo-médullaire. 

Il  existe  donc  uu  tonus  sympathique  mésocéphalique 
qui  peut  actionner  le  sympathique  médullaire,  et  d’autre 
part  des  réflexes  d’ordre  compressif  oculaire  que|  l’on 
peut  mettre  eu  évidence,  tout  à  côté  de  l’oculo-cardiaque 
classique.  ■ 

Signes  oculaires  et  encéphalite  léthargique.  —  MM.  RE- 
verchon  et  IVoRMS.  —  Des  ob.servations,  au  nombre  de 
quinze,  soulignent  l’importance  sémiologiqu.*)  des 
troubles  oculaires  dans  l’encéphalite  léthargique,  princi¬ 
palement  à  deux  points  de  vu?  :  i  '  en  tant  que  manifes¬ 
tation  fréquente  de  la  maladie  à  sou  extrême  début  ; 
2”  0.1  bien,  au  contraire,  comme  séquelles  ù  distance  de 
l’infection  primitive  dont  ils  permettent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  rétrospectif. 

A  noter  le  polymorphisme  de  ces  troubles  oculaires  ù 
la  période  de  début:  dans  un  cas, c’est  une  paralysie  totale 
de  la  troisième  paire  gauche  ;  dans  un  deuxième,  une 
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paralysie  de  raccomniodatioii  ;  dans  un  troisième,  un 
syndrome  de  migraine  ophtalmique  ;  dans  vin  quatrième 
cas,  des  crises  d'amaurose  passagère.  IXil.  Reyerchon  et 
AVorms  insistent  sur  la  fré<iuenee  relative  des  manifes¬ 
tations  du  type  migraineux  à  la  période  prémonitoire 
d’  neé])lu‘lite  léthargique. 

I<es  séquelles  oculaires  de  r.neéph<  lite  léthargique  se 
sont  montrées  sou.s  forme  de  parésies  oculaires  avec 
diplopie  persistant  c-hez  un  ancien  malade  depuis  deux 
ans  ;  de  paralysie  de  l’accouimodation,  de  secousses 
ny.'.tagmiformes  et  de  clignement  des  paupières  dans 
les  positions  extrêmes  du  regard. 

Enfin,  an  cours  même  de  l’évolution  de  1'.  ncéphalite 
léthargique  les  observations  des'auteurs  confirment  dans 
leur  ensemble  les  faits  déjà  signalés  par  MM.  Morax  et 
Bollack  et  M.  de  Eapersonne. 

Des  troubles  oculaires  plus  ou  moins  accusés  ont  été 
constatés  dans  tous  les  cas  s'accompagnant  d’hyper¬ 
somnie. 

Les  paralysies  oculaires  portent  tantôt  sur  les  mouve¬ 
ments  isolés  (4  cas),  tantôt  sur  les  mouvements  asso¬ 
ciés  des  yeux.  Leur  apparition  e.st  presque  toujours 
soudaine,  sous  forme  de  paralysie  partielle  (ptosis)  ou 
totale  de  la  troisième  paire.  Elles  s'étendent  aux  deux 
côtés  —  mouvements  de  latéralité  ou  d’élévation  — 
dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Elles  peuvent  rétrocéder  ou  même  récidiver  dans  le 
cours  d’une  même  attaque  d’encéphalite  léthargique. 

Les  troubles  pupillaires  sont  constants  ;  inégalité  des 
deux  pupilles.  Dans  un  cas,  myosis  bilatéral. 

Les  troubles  de  l’accommodation  sont  un  des  stigmates 
les  plus  tenaces. 

Chez  un  malade  de  M.  Sacquépée,  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  un  état  très  congestif  du  fond  de  l’œil,  avec  ten¬ 
dance  à  la  sta.se  papillaire  :  la  ponction  lombaire  donna 
issue,  dons  ce  ras,  à  un  liquide  sous  tension. 

Comme  symptômes  associés,  coexistence  assez  fré¬ 
quente  de  paralysie  faciale  et  de  troubles  auriculaires 
(bourdonnements,  hypoacousie  et  déséquilibration  rela¬ 
tive).  Er.  Saixt-Gikons. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  mai  i<)2o. 

Lésions  caecales  dans  l’appendicite.  —  M.  Lecêne, 
faisant  allnsion  à  la  communication  de  M.  Bérard, 
signale  que  les  plaques  indurées  rencontrées  sur  la  paroi 
cæcale  au  cours  de  ro])ération,  si  elles  sont  habituelle¬ 
ment  de  nature  inflammatoire  banale,  peuvent  aussi 
être  parfois  de  nature  tuberculeuse.  II.  Lecèue  a  pu  le 
vérifier  par  l’examen  histologique  dans  un  cas  où  il  a 
réséqué, pour  une  lé.sion  de  ce  j;enre,  le  fond  du  cæcum. 
Il  appelle  l’atteution  sur  ces  faits  et  estime  qu’il  est  pru¬ 
dent  d’imiter  sa  propre  conduite. 

M.  Veau  a  obiBervé  un  cas  tout  à  fait  analogue  ;  il 
a  réséqué  le  fond  du  cæcum  et  l’examen  histologique 
a  prouvé  la  nature  tuberculeuse  de  la  plaque  indurée. 

^1.  Bkoca  et  Routier  ont  observé  3  cas  à  peu  près 
superposables  de  tuberculose  du  cæcum  ayant  évolué 
après  une  crise  typique  d’appendicite  aiguë  avec  abcès, 
et  ayant  nécessité  ultérieurement  la  résection  du 
cæcum. 

Arthrite  traumatique  suppurée  du  genou.  Restauration 
fonctionnelle  parfaite  après  arthrotomie  et  mobilisation.  — 
M.  CUATEEEIER.  —  Rapport  de  M.  Maucevirk. 

Bloquage  du  genou  en  extension  par  accrochage  de  la 
rotule  sur  une  eechondrose  sus-troohlëalre.  —  MM.  h’iÉvKz 
et  V11.IJÎTTE  (de  Dunkerque).  —  Rapport  de  M.  LECkXE. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  coups  de  couteau. 
—  M.  Reniî  Vieuar  (de  Bordeaux),  dans  ses  deux  obser¬ 
vations  presuu  •  identiques,  a  observé  le  prolapsus  d’une 
anse  non  perforée  par  fa  plaie  ;  non  coutc-nt  de  délirider 
pour  réduire  cette  anse,  il  s'est  donné  un  jour  suffisant 
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IKiur  explorer  les  an.ses  voisines  et  bien  lui  en  a  pris, 
car  dans  les  deux  cas  il  a  trouvé  une  an.«e  perforée. 
M.  LECÊnK,  rapporteur,  insiste  sur  la  néce.ssité  de  faire 
ainsi  l’inventaire  complet  et  signale  que  l’auteur  recom¬ 
mande  le  chauffage  du  champ  opératoire  par  une  lampe 
électrique  de  i  000  bougies. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel.  Résec¬ 
tion,  guérison.  —  M.  I,eci,Ekc  (de  Dijon).  —  Rapjvortde 
M.  Veau. 

De  la  gastro-entérôstomle  après  la  suture  des  per¬ 
forations  d’ulcères  du  duodénum.  ■  -  Faut-il  faire  la 
gastro-entérostomie  immédiate  ?  Telle  est  la  question 
que  pose  M.  FiEeRE  Dvv.vi,  à  propos  de  deux  obser¬ 
vations  de  M.  B.VSSEÏ.  Celui-ci  s'est  contenté  d’enfouir 
après  cautérisation  et  suture  selon  la  méthode  de  Bal- 
four.  Son  ijcemier  opéré  a  conservé  un  fonctionnement 
gastrique  parfait  ;  le  second  a  présenté  une  rétention 
gastrique  a  jeun  considérable,  qui  a  nécessité  une  gastro- 
entérostomie  secondaire. 

Lorsqu’on  opère  d’urgence,  on  ne  sait  rien  de  l’état 
gastrique  du  malade  ;  faire  ou  ne  pas  faire  une  gastro- 
entérostomie  immédiate  e.st  dope  une  question  de  prin- 

En  faveur  de  la  gastro-entérostomie  :  elle  met  la  suture 
au  repos,  elle  est  le  traitement  du  spasme  du  pylore, 
elle  pure  éventuellement  au  rétrécissement  dû  à  la 

Contre  elle  :  elle  allonge  l’opération  chez  des  malades 
peu  résistants,  elle  est  faite  en  milieu  septique,  elle  est 
mutile  puisque  la  méthode  de  Balfour  suffit  pour  le 
traitement  de  l’ulcus. 

La  discussion  de  ces  arguments  ne  permet  pas  de 
conclure.  Une  seule  indication  nette  :  la  constatation 
d’un  rétrécissement  duodéno-pylorique  dû  à  la  suture. 
L’examen  des  statistiques  ne  tranche  pas  mieux  la 
question  ;  pour  son  compte  personnel,  M.  Duval  fait 
toujours  la  gastro-entérostomie  immédiate  «  plus  par 
sentiment,  dit-il,  que  par  exact  raisonnement  ». 

MM.  Soci.iGOtix,  Robin-kau  n'ont  pas  l’idée  de  faire 
une  gastro-entérostomie  sur  des  malades  habituellement 
eu  très  mauvais  état.  Une  seule  indication  pour  M.  Sou- 
ligoux  ;  le  rétrécissement  dû  à  la  suture.  Deux  malades, 
suivis  trois  et  neuf  ans  par  M.  Robineau,  ne  présentant 
pas  de  troubles  ont  refusé  l’opération  secondaire. 

M.  l’RouST,  dans  deux  cas,  n’a  pas  fait  de  gastro-enté¬ 
rostomie  ni  primitive,  ni  secondaire.  De  toutes  façons 
il  préférerait  la  faire  secondaire,  après  examen  radio- 

jÇ.Ibaudet,  dans  3  cas,  ne  l’a  pas  pratiquée,  mais  un 
de  ses  opérés  est  mort  ultérieurement  en  province,  pro¬ 
bablement  d’une  nouvelle  perforation  qu’une  gastro- 
entérostomie  faite  secondairement  aurait  peut-être 
évitée. 

M.  Hartmann  fait  une  distinction  de  siège.  La  gastro- 
entérostomie  n’est  indiquée  que  dans  les  ulcères  de  la 
répion  pyloro-duodénalc.  L’idéal  serait  de  la  faire  pri¬ 
mitive,  mais  c’est  pr.-sque  toujours  irréalisable. 

M.  Lkcène,  dans  un  cas  où  il  pensait  avoir  rétréci 
le  canal  pyloro-duodénal,  a  fait  la  gastro-entérostomie 
primitive  ;  bien  que  l’abdomen  fût  inondé  de  pus,  le 
malade  guérit.  læ  pus  fut  démontré  stérile  ;  M.  Lecène 
pense  qu’il  y  a  lù  un  facteur  de  pronostic  autrement 
important  que  la  précocité  de  l’intervention  et  la  rapidité 
opératoire. 

Sur  l'emploi  de  la  haute  fréquence,  spécialement  en 
chirurgie  urinaire.  —  M.  HeiTZ-Boyer,  grâce  à  un  appa¬ 
reillage  transportable  qu’il  a  fait  établir,  espère  que  cet 
agent  thérapeutique  précieux  pourra  être  plus  employé. 
H  se  reconunande  pqr  sa  luaniabilité,  sa  .souplesse  et  sa 
puissance  d’action,  son  indolence,  la  lenteur  de  son 
action  qui  permet  à  l’escarre  produite  de  ne  se  détacher 
qu’au  bout  de  cinq  à  six  semaines  sans  crainte  d’hémor¬ 
ragie.  On  peut  employer  soit  l’applicaüon  au  contact 
(électro-coagulation), soit  l’étincelage  (étincelles  carboni¬ 
santes,  chaudes,  denil-chandes,  froides).  Les  ^incelles 
froides  aboutissent  à  la  dislocation  moléculaire  avec 
cicatrices  non  rétractiles. 

M.  Heitz-Boyer  s’est  attaqué  avec  succès  à  de  très 
nombreuses  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  (soit  par  voie 
endoscopique,  boit  à  vessie  ouverte)  et  même  â  des 
tumeurs  malignes  de  la  vessie  et  du  vagin,  à  des  cystites 
et  urétrites  chroniques,  aux  hémorroïdes.  Il  a  mis 
ce  mode  de  traitement  à  l’essai  pour  les  métrites,  les 
polypes  utérins,  l’hypertrophie  prostatique.  Hl, 

Jean  Madier. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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IJÎÇOX  IXAITGURAI,E 

LA  MÉDECINE  LÉGALE 
A  STRASBOURG 

M.  CHAVIGNY 

Professeur  de  mMecine  lésale 
ù  la  l'acuité  de  médecine  de  Strasliourg. 

Après  un  silence  (jui  a  duré  cinquante  ans,  la 
tradition  de  la  médecine  légale  française  se  renoue 
aujourd’hui  à  Strasbourg,  réveillant  ainsi  tout  un 
long  passé  de  gloire.  Dans  tout  le  cours  du  siècle 
dernier,  de  1814  à  1870,  la  Faculté  de  médecine 
de  Strasbourg  fut  le  Centre  le  plus  réputé  des 
études  médico-légales,  et  c’est  là  un  lourd  héritage 
qui  m’incombe.  Bien  ^lénétré  des  difficultés  de  ma 
tâche,  mais  me  sentant  un  ardent  désir  d’en  venir 
à  bout,  je  remercie  tout  d’abord  tous  ceux  qui  ont 
favorisé  pour  moi  la  voie  d’accès  à  ce  poste  d’hon¬ 
neur,  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
MM.  les  membres  du  Conseil  supérieur  de  l’In.s- 
truction  publique,  M.  le  professeur  Weiss,  doyen 
de  cette  Faculté.  Ma  reconnaissance  va  aussi 
à  la  Société  de  médecine  légale  de  l'Vance,  dont 
les  membres  ont  bien  voulu  appuyer  ma  can¬ 
didature. 

Il  est  de  tradition,  dans  les  leçons  de  cette  sorte, 
de  payer  un  juste  tribut  d’hommage  aux  maîtres 
qui  ont  préparé  notre  carrière.  Moins  favorisé 
que  beiiucoup  d’autres,  je  n’ai  pas  connu  ces 
longues  périodes  de  collaboration,  de  vie  intellec¬ 
tuelle  intime,  que  donne  l’Internat  à  ceux  qui 
ont  passé  jjar  ses  rangs.  Elève  de  l’Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  sapté  militaire  à  Eyon,  j’ai  mené  mes 
études  médicales  aux  accents  d’un  clairon  qui 
sonnait  la  charge.  Il  nous  fallait  terminer  la  pé¬ 
riode  de  scolarité  dans  le  temps  minimum  prévu 
par  le  règlement,  et  il  n’y  avait  pas  là  de  loisir 
pour  les  longs  stages  hospitaliers.  Aussi,  pour  moi, 
les  maîtres  de  cette  F'aculté  de  Eyon  sont-ils 
la  plupart  restés  dans  l’éloignement  de  la  chaire 
professorale  ;  je  n’étais  pour  eux  qu’un  élève  dans 
la  foule. 

Il  en  est  un  seul  que  j’ai  eu  le  bonheur  de  fré¬ 
quenter  de  plus  près  et  qui  a  certainement  déter¬ 
miné  pour  une  gros.se  part  ma  vocation  ulté¬ 
rieure.  A  l’Asile  de  Bron,  j’ai  été  de  très  près,  et 
pendant  un  temps  assez  long,  l’élève  du  profes¬ 
seur  Pierret.  Celui-ci  m’avait  séduit  par  sa  haute 
originalité,  par  sa  personnalité  si  marquée.  Arrivé 
à  la  psychiatrie  par  la  neurologie,  puis  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  l’ierret  n’a  jamais  séparé  la 
médecine  mentale  de  la  médecine  générale.  Il  se 
défendait  avec  raison  d’ètre  un  spécialiste,-  et  dans 


tout  aliéné,  il  recherchait  le  malade,  'l'rès  sou¬ 
vent  ces  vues  le  conduisaient  à  ajjpliquer  aux 
aliénés  une  véritable  théraijeutique  active  faite 
d’autre  chose  que  d’isolement  et  que  de  mesures 
administratives.  Des  succès  vraiment  remarquables 
couronnaient  souvent  cette  conception  assez  auda¬ 
cieuse  il  y  a  mngt-cinq  ans.  Iy’esi)rit  du  chercheur 
y  trouvait  eu  outre  une  large  satisfaction,  la 
sensation  d’être  sur  une  bonne  voie. 

Des  conversations  auxquelles  donnait  lieu,  dans 
le  cabinet  du  D^  l’ierret  à  l’asile  de  Bron,  l’examen 
des  aliénés,  étaient  une  mine  iné])ui.sable  d’idées, 
de  vues  originales.  Chaque  fois,  je  sortais  de  là 
avec  la  sensation  bien  nette  d’avoir  fait  un  progrès, 
d’avoir  \m  s’ouvrir  un  horizon  nouveau.  C’était 
un  grand  maître  de  médecine  mentale.  Il  la  faisait 
aimer  parce  qu’il  l’ouvrait  toute  grande  à  l’e.sprit 
de  recherche,  d’observation  et  qu’il  ne  la  rétré¬ 
cissait  jamais  en  une  spécialité... 

Assez  tardivement  et  assez  loin,  de  beaucoup 
trop  loin  pour  le  désir  que  j’aurais  eu  de  profiter 
pendant  plus  longtemps  et  de  plus  près  aussi,  d’un 
enseignement  vraiment  remarquable,  j’ai  sui\d 
pendant  quelque  temps  l’enseignement  de  Vi- 
bert.  Peu  favorisé  i)ar  les  titres  universitaires  et 
de  Faculté,  Vibert  s’était  fait  une  réputation 
presque  mondiale  par  une  ex])érience  extrêmement 
étendue,  mais  surtout  par  une  clarté  remarquable 
d’exposition,  d’enseignement.  C’était  un  j^rofes- 
seur-né.  Nul  mieux  que  lui  ne  savait,  d’après  une 
autopsie  médico-légale,  reconstituer  les  causes' 
d’un  décès  ;  la  leçon  de  synthèse  qu’il  faisait  à  la 
suite  de  chacune  de  ses  autopsies  était  un  modèle 
d’esprit  clinique.  Chaque  signe  entrait  avec  sa 
valeur  vraie  dans  ce  tableau.  \’ibert  avait  le  don 
de  la  perspective  en  même  temps  que  celui  de  la 
limpidité.  Il  aurait  semblé,  en  l’écoutant,  que  bâtir 
des  conclusions  médico-légales  fût  chose  aisée, 
que  tout  cela  était  simple.  C’était  au  contraire 
le  comble  de  l’art  ;  on  s’en  aperçoit  bien  \dte 
lorsqu’on  cherche  à  l’imiter. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  aus.si  de  suivre  quelques 
leçons  d’Ogier,  qui  re])résentait  avec  \’ibert  cette 
pléiade  d’experts  remarquables  dont  Brouardel 
avait  su  s’entourer.  Ogier  alliait  à  une  science 
approfondie  de  la  toxicologie,  le  sens  très  affiné 
de  la  clinique  et  de  la  médecine  légale.  Jamais, 
dans  ses  conclusions,  il  ne  se  laissait  entraîner  au 
delà  de  ce  que  la  critique  la  plus  rigoureuse  lui 
permettait  d’affirmer.  Instruit  par  l’expérience 
de  ses  illustres  prédécesseurs,  bénéficiant  aussi 
bien  de  leur  acquit  que  de  leurs  erreurs,  il  ne 
s’aventurait  jamais  sur  le  terrain  des  hypothè.ses, 
il  restait  dans  le  domaine  des  certitudes  indiscu¬ 
tables.  Accusation  et  défense  ne  pouvaient  que 
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rendre  justice  à  son  impartialité  toujours  abso¬ 
lue. 

Presque  à  nies  débuts  en  médecine  militaire, 
j’avais  eu  la  bonne  fortune  de  connaître,  lorsqu’il 
était  déjà  vers  la  fin  de  sa  carrière,  le  médecin 
inspectetu:  général  Boisseau,  dont  le  nom  survit 
par  le  remarquable  Traité  des  maladies  simulées 
qu’il  ar-ait  publié  en  1870.  Polyglotte  remarquable, 
c’était  un  esprit  extrêmement  cultivé,  merveil¬ 
leusement  afiiné,  très  primesautier  et  fort  judi¬ 
cieux.  Il  était,  par  son  exemple  même,  un  initia¬ 
teur  dans  les  méthodes  de  travail.  Il  suffisait  de  le 
voir  à  l’œuvre  potu  apprécier  combien  l’ordre 
dans  l’esprit  et  l’ordre  dans  les  choses  font  le  véri¬ 
table  administrateur,  celui  qui  voit  clairement 
les  situations,  sait  se  servir  des  documents  et  prend 
toujours  la  détermination  simple,  adéquate,  la 
seule  pratique.  Sans  même  s’en  douter,  il  m’a 
appris  à  travailler  ;  je  lui  dois  de  ce  fait  une  grosse 
reconnaissance. 

J 'étais  loin  de  me  douter  alors  que  les  hasards 
de  la  carrière  me  mèneraient  à  suivre  ime  partie 
de  la  route  par  laquelle  il  avait  lui-même  passé. 

Mais  à  cette  époque  la  médecine  légale  militaire 
n’existait  pas  encore  à  l’état  d’école  constituée. 
H  fallait,  lorsqu’on  voulait  s’y  adonner,  tracer 
soi-même  sa  voie,  se  faire  une  expérience.  Et  c’est 
ime  tâche  qui  est  loin  d’être  aisée.  C est  la  néces¬ 
sité  qui  m’a  fonné  :  dix  années  comme  médecin 
traitant  dans  un  grand  sendee  de  détenus  furent 
une  rude  école  par  tous  les  problèmes  qui  se  po¬ 
saient  journellement.  Il  fallait  .sans  cesse  observ’er 
des  cas  obscurs,  débrouiller  des  affaires  parfois 
mal  commencées,  et  dans  certains  cas  éclaircir  un 
point  peu  connu  de  pathologie,  puis  en  bâtir  simul¬ 
tanément  la  médecine  légale.  Presque  toujours 
c’était  une  improvisation,  ha  nécessité  quoti¬ 
dienne  s'imposait  de  traduire  aux  élèves  en  des 
données  didactiques  et  pratiques  tous  ces  lam¬ 
beaux  de  médecine  légale  spéciale,  ha  besogne 
avait  son  charme,  mais  elle  était  rude. 

Ceux  dont  la  carrière  fut  préparée  selon  les 
voies  traditionnelles  ne  peuvent  guère  s’imaginer 
que  de  peine  et  souvent  que  d’angoisses  intimes 
représente  un  tel  apprentissage.  Quand  on  l'a 
subi,'’on  lui  garde  malgré  tout  une  certaine  recon¬ 
naissance.  Cest  une  nourriture  âcre,  mais  de  haute 
saveur  quand  même. 

Vous  pouvez  juger  alors  de  ma  surprise  quand, 
après  être  resté  si  longtemps  un  irrégulier  de  la 
médecine  légale,  je  me  vis  attribuer  ime  situation 
officielle.  Cette  investiture  imprévue  me  faisait 
héritier  d’un  passé  de  gloires,  des  hautes  tradi¬ 
tions  de  la  médecine  légale  en  l'rance.  C’est  ce 
passé  illustre  que  je  veux  retracer  à  grands  traits 
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devant  vous.  Il  réveillera  votre  orgueil,  car,  faisant 
partie  du  patrimoine  intellectuel  de  la  P'rance, 
il  n’en  est  pas  moins  le  témoignage  de  ce  que  peut 
le  persév'éraut  labeur  de  l’Alsace. 

Deux  illustres  professeurs  se  sont  partagé, 
depuis  1814  jusqu’à  1870,  l’honneur  d’occui)er 
la  chaire  de  médecine  légale  de  Strasbourg,  'fous 
deux  ont  laissé  dans  l’histoire  un  nom  illustre. 
Ce  lurent  successivement  P'odéré,  puis  Tourdes. 
Ils  occupèrent  presque  le  siècle,  car  à  peine  est-il 
besoin  de  mentionner  le  nom  de  Goupil,  qui  fit 
entre  eux  un  court  interrègne. 

J’ai  d’autant  plus  plaisir  à  retracer  la  carrière 
de  Fodéré  et  de  Tourdes  que,  par  un  hasard  vrai¬ 
ment  herueux,  j’ai  eu  occasion  de  recueillir,  bien 
que  par  une  voie  un  peu  détournée,  leur  tradition 
scientifique.  Dans  mi  instant,  je  vous  dirai  com¬ 
ment  s’est  réalisé  cet  enchaînement. 

Fodéré,  né  à  Saint-Jean-de-Maurienne  en  1764, 
s’était  fait  remarquer  dès  son  enfance  par  les 
dons  les  plus  brillants  de  l’intelligence.  Ceux-ci 
lui  valurent  d’illustres  protections.  De  chevalier 
de  vSaint-Réal,  intendant  de  la  Maïuienne,  pourvut 
pour  lui  aux  frais  d’études  très  complètes  aux¬ 
quelles  sa  mère  veuve  et  très  pauvre  n’aurait  pu 
subvenir.  Il  terminait  ses  études  médicales,  quand 
le  roi  Victor-Amédée  III  lui  accorda  une  bourse 
de  voyage  de  trois  ans.  Ses  études  médicales 
faites  à  'Furin  purent  se  compléter  ainsi  à  Paris, 
puis  à  Dondres. 

Ai)rès  la  réunion  de  la  Savoie  à  la  France,  Fo¬ 
déré  fut  attaché  comme  médecin  à  l’armée  d’Ita¬ 
lie  et,  parcourant  le  monde  à  la  suite  des  armées, 
U  trouva  le  temps  de  publier  une  série  de  mémoires 
et  même  d’ouvrages  importants.  En  l’an  III,  le 
premier  manuscrit  de  son  futur  Traité  de  méde¬ 
cine  légale  était  déjà  prêt  sous  le  titre  de  :  Traité 
de  médecine  légale  et  -publique.  Il  le  fit  parmtre  en 
l’an  VII  après  l’avoir  consciencieusement  remanié. 
C'était  réellement  le  premier  ouvrage  de  médecine 
légale  qui  fût  digue  de  ce  nom  ;  un  succès  mérité 
valut  d’emblée  à  son  auteur  la  célébrité.  Entre 
temps,  il  devenait  professeur  de  chimie  et  phy¬ 
sique  à  l’Ecole  centrale  de  Nice.  C’est  là  qu’il 
publia  eu  i8oo'sonEssaî  de  physiologie  positive, 
livre  fort  curieux-par  des  vues  vraiment  prophé¬ 
tiques  pour  l’époque  où  elles  furent  émises.  En 
1814,  lors  de  la  reconstitution  de  l'enseignement 
public  en  France,  Fodéré  fut  nommé  au  concours 
profe.sseur  de  médecine  légale  à  Strasbourg, 
contre  d’illustres  concurrents.  A  partir  de  1818, 
il  fut  en  outre  chargé  de  la  chaire  d’hygiène  et  de 
maladies  épidémiques,  devenue  vacante  par  la 
retraite  de  son  titulaire  ;  il  signala  son  passage 
dans  cette  spécialité  par  la  publication  de  quatre 


CH  A  VIGNY.  —  LA  MEDECINE  LEGALE  A  STRASBOURG  435 


volumes  intitulés  :  Leçons  sur  les  épidémies  et 
V hygiène  pnUiqne. 

Ses  autres  publications  sont  innombrables,  elles 
touchent  à  tous  les  points  de  la  médecine,  mais 
il  faut  spécialement  noter  que  quelques-unes  s'éle¬ 
vèrent  jusqu’aux  idées  générales  d’ordre  philoso¬ 
phique.  Rn  1825,  il  fit  paraître  un  Essai  historique 
et  moral  sur  la  pauvreté  des  nations.  Appelés  à  s’in¬ 
téresser  à  toutes  les  branches  de  la  médecine,  il 
est  rare  que  les  professeurs  de  médecine  légale 
se  limitent  strictement  à  leur  spécialité.  R’exemple 
donné  par  Fodéré  a  été  suivi  avec  succès  par 
Brouardel,  par  Tourdes,  par  Racassagne,  par 
Thoinot. 

X'ers  la  fin  de  sa  vie,  Fodéré  avait  encore  com¬ 
posé  une  Histoire  critique  et  philosophique  du  genre 
humain  en  quatre  volumes  (restée  inédite).  Je 
regrette  que  les  recherches  faites  récejiiment  ne 
m’aient  pas  permis  d’en  retrouver  le  manuscrit. 

Travailleur  infatigable,  de  tous  les  in-stants, 
Fodéré  a  écrit,  produit  jusqu’au  jour  même  de  sa 
mort. 

Observateur  sagace,  médecin  légiste  dont^  les 
expertises  et  les  consultations  faisaient  autorité, 
il  fut  aussi  un  homme  de  bien  qui  occupa  à  Stras¬ 
bourg  une  haute  situation  personnelle.  Il  y  était 
membre  de  toutes  les  sociétés  savantes  et  d’ini¬ 
tiative  de  la  région.  Ducros  de  Sixt  nous  raconte 
que  le  portrait  de  Fodéré  fut  placé  à  l’hospice  des 
Rnfants-Trouvés  d’Arras,  en  pendant  de  celui  de 
saint  Vincent  de  Paul.  Cet  hommage  posthume 
eût-il  même  été  quelque  peu  exagéré,  il  n’en 
témoigne  pas  moins  de  l’impression  profonde 
faite  par  sa  bonté  dans  l’esprit  de  ses  contem¬ 
porains. 

Fodéré  est  mort  à  .Strasbourg  le  4  février  1835 
d  l’âge  de  soixante  et  onze  ans  ;  une  statue  lui  a 
été  élevée  à  Saint- Jean-de-Maurienne,  sa  \ille 
natale,  statue  bien  méritée,  car  Fodéré  fut  le 
véritable  fondateur  d’une  branche  importante 
de  la  médecine  moderne. 


Tourdes,  néàStra.sbourg  en  1810,  fit  .ses premières 
étudés  médicales  sous  la  direction  de  son  père,  qui 
était  à  la  fois  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
et  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  de  Strasbourg. 
Reçu  docteur  en  médecine  à  Strasbourg,  en  1832, 
Tourdes  devenait  médecin  aide-major  au  Val-de- 
Grâce,  puis  il  revenait  en  1840  à  Strasbourg  comme 
professeur  à  l’hôpital  militaire.  Nommé,  en  1845, 
agrégé  de  la  Faculté,  il  reprenait  immédiatement 
les  traditions  de  Fodéré.  'fous  ses  efforts  tendi¬ 
rent  à  développer  l’enseignement  de  la  médecine 
légale  dans  le  sens  pratique.  Il  voulait  que  le  jeune 


docteur,  en  quittant  les  bancs  de  l’école,  fût  à 
même  de  résoudre  un  problème  de  médecine 
légale,  tout  comme  il  était  capable  de  traiter  un 
malade.  *  De  même,  écrivait-il,  que  la  clinique 
complète  les  études  théoriques  de  pathologie, 
de  même  une  observation  sjDéciale,  une  véritable 
clinique  médico-légale  est  nécessaire  pour  initier 
l’élève  à  l’art  des  expertises  et  pour  le  mettre  en 
état  d’exercer  dignement  cette  partie  des  devoirs 
du  médecin.  » 

Un  jour  que  Tourdes  assistait,  à  la  Morgue  de 
Paris,  à  un  cours  de  Brouardel,  celui-ci  signala 
sa  présence  aux  élèves  en  adressant  un  public  hom¬ 
mage  de  reconnaissance  à  celui  qui  avait  été  eu 
l'rance  l’initiateur  des  démonstrations  pratiques 
d’autopsies  médico-légales. 

Pendant  tout  le  temps  qu’il  passa  à  la  Faculté 
de  Strasbourg,  Tourdes  donna  toute  sou  activûté, 
l’inlassable  patience  d’une  volonté  tenace,  au 
développement,  au  perfectionnement  de  l’ensei¬ 
gnement  pratique  de  la  médecine  légale.  Son 
exactitude  à  remplir  ses  devoirs,  la  conscience  qu’il 
apportait  dans  l’accomplissement  des  tâches  qui 
lui  étaient  confiées,  sa  haute  impartialité  dans 
les  expertises  lui  valurent  sans  conteste  la  pre¬ 
mière  place  parmi  les  experts  de  Strasbourg,  et  ses 
élèves  pouvaient  bénéficier  d’un  enseignement 
pratique  incessamment  renouvelé. 

'l'ourdes  avait  à  la  fois  la  irassion  et  un  immense 
respect  des  fonctions  dont  il  était  chargé.  Ses 
élèves  étaient  ses  fils  spirituels  :  il  les  avait  initiés 
à  la  médecine  légale,  il  avait  à  cœur  de  savoir 
qu’ils  avaient  profité  de  son  enseignement,  qu’ils 
lui  avmient  fait  honneur.  Une  anecdote  t3’pique 
à  cet  égard  nie  fut  contée  par  un  de  ses  anciens 
élèves.  Praticien  déjà  avancé  dans  la  carrière, 
celui-ci  retrouve  par  hasard  Tourdes,  et  lui  rap¬ 
pelle  ses  années  d’étudiant  passées  auprès  de  lui. 
Aussitôt  Tourdes  s’inferme,  lui  demandant  com¬ 
ment  il  avait  fait  fructifier  l’héritage  scientifique 
qu’il  lui  avait  transmis?  Tourdes,  en  effet,  se  con¬ 
sidérait  comme  le  dépositaire  d’une  tradition  dont 
tous  ses  élèves  devaient  bénéficier,  mais  que  ceux- 
ci  avaient  à  leur  tour  le  devoir  de  développer, 
d’accroître  dans  l’intérêt  des  générations  suivantes. 

Tourdes  avait  un  idéal  très  haut  et  toutes  ses 
pensées  s’y  reportaient.  Rien  n’est  plus  éloquent 
que  les  pages  consacrées  par  lui  à  la  profession 
médieale  dans  le  discours  de  rentrée  qu’il  pronon¬ 
çait  en  1856  devant  la  Société  de  médecine  de 
Strasbourg.  C’était  une  belle  page  de  déontologie 
médicale  générale.  Rn  1872,  Tourdes  avait  émigré 
avec  la  Faculté  à  Nancy  et  il  fournit,  là  encore, 
une  belle  et  longue  carrière  de  médecin  légiste. 

Un  bel  hommage  de  respect  et  de  reconnais- 
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sance  lui  fut  rendu  quand,  le  ii  septembre  1897, 
à  Etival,  ses  élèves  et  ses  amis  lui  offrirent  une 
médaille  d’or,  témoignage  d’admiration  à  celui 
qui  a\-ait  été  un  maître  incontesté  et  un  modèle 
de  dignité  professionnelle 

Il  semblerait  que,  pendant  la  phase  de  1870  à 
1920,  une  sorte  de  conspiration  du  silence  se  soit 
faite  à  Strasbourg,  autour  de  ces  belles  réputa¬ 
tions  du  temps  passé.  Pas  un  vertige  ne  reste  de  ce 
que  Fodéré,  puis  Toiudes  avaient  édifié.  Peur 
collection  médico-légale  a  disparu.  Eeur  labora¬ 
toire  n’existe  plus.  Cest  même  en  vain  que  j’ai 
recherché  au  cimetière  de  Sainte-Hélène  la  tombe 
de  Fodéré.  Elle  est  demeurée  introuvable. 

Dans  la  plupart  des  facultés  allemandes,  la 
médecine  légale  est  tenue  pour  une  science  de  se¬ 
cond  rang,  et  celui  qui  est  chargé  de  cet  enseigne¬ 
ment  n’a  pas  rang  de  professeur  titulaire.  Il  est 
peu  surprenant  que,  dans  ces  conditions,  la  mé¬ 
decine  légale  ait  subi  à  Strasboiug  une  sorte  d’é¬ 
clipse  et  ne  se  soit  pas  maintenue  au  niveau  où 
elle  était  parvienne  pendant  la  période  précédente. 
Ea  médecine  légale  avait  reçu  tme  organisation 
administrative  très  précise,  mais  il  n’y  avait  plus 
là  une  école,  ni  surtout  de  chef  d’école. 


Par  le  fait  d’un  enchaînement  assez  curieux 
des  événements,  il  se  trouve  que  j’ai  reçu  par  voie 
indirecte,  et  de  deux  côtés,  la  tradition  de  cet 
enseignement  médico-légal  de  l’ancienne  Faculté 
de  Strasbourg.  Elle  m’e.st  venue  en  tout  premier 
lieu  ixir  l’intermédiaire  du  professeur  Lacassagne, 
qui  fut  à  Eyon  le  continuateur  de  Tourdes,  dont 
il  avait  été  lui-méme  l’élève  à  Strasbourg,  et  vous 
savez  avec  quel  éclat  le  professeur  Eacassagiie  a 
maintenu  les  grandes  tradlÉions  de  la  médecine 
légale  française,  (juelle  nombreu.sQ  jrlialange  d’é*- 
lèves  il  a  su  grouper  autour  de  lui.  Des  Archhcs 
(rdnthrnpdogie  criminelle  témoignent  de  leur 
activité  ainsi  que  de  la  sienne. 

Au  cours  de  la  dernière  guerre,  le  Centre  mé¬ 
dico-légal  d’armée  dont  j’étais  chargé  reçut  pen¬ 
dant  plus  d’une  année  hospitalité,  à  Nancy,  dans 
le  lalwratoire  du  jnofesseur  Parisot.qui  a  été  à  la 
Faculté  de  Nancy  le  successeur  et  le  continuateur 
de  'l'ourdes.  Il  aurait  semblé  dès  lors  qu’une  pré¬ 
destination  me  désignait  déjà  pour  un  avenir  que 
j  'ignorais  tout  à  fait,  et  j’éprouvais  un  plaisir  tout 
particidicr  à  entendie  le  professeur  Parisot  me 
retracer  le  souvenir  et  les  grands  exemples  de 
'l'ourdes.  Il  le  faisait  avec  une  bonne  grâce  et  ime 
conviction  qui  me  séduisaient.  C’e.st  donc  bien  au 
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sens  le  plus  précis  des  mots  que  je  peux  me  flatter 
ici  de  renouer  rme  tradition  qui  fut  non  pas  rom¬ 
pue,  mais  suspendue  pendant  cinquante  ans. 

Je  souhaite  de  voir  les  générations  d’étudiants 
qui  se  succéderont  maintenant  ici  s’inspirer  des 
traditions  de  prudence,  de  bon  sens,  de  scrupu¬ 
leuse  équité  qui  furent  les  règles  dominantes  de 
Eodéré  et  de  Tourdes.  C’est  grâce  à  ces  qualités 
inestimables  que  ces  deuxMaîtres  surent  conserver 
jusqu’à  la  fin  de  lem:  carrière  la  confiance  des 
milieux  judiciaires.  Eeur  vie  médicale  et  pro¬ 
fessorale  a  été  en  effet  heureuse  jusqu’au  bout,  et 
c’est  un  fait  qui  mérite  d’être  signalé,  car  la  situa¬ 
tion  d’un  médecin  légiste  près  des  tribunaux  est 
pleine  de  périls.  Bien  des  mmtres  éminents  de  la 
médecine  légale  ont  vu  la  fin  de  leur  carrière 
attristée  par  une  sorte  d’ostracisme,  d’isolement 
dans  lequel  üs  restaient  chargés  encore  de  leur 
enseignement,  tandis  que  les  expertises  judiciaires . 
avaient  passé  à  des  médecins  légistes  mieux  vus 
par  le  Parquet.  Cette  infortune  avait  déjà  été  con¬ 
nue  par  Orfila,  tout  illustre  qu’ait  été  celui-ci,  mais 
sa  situation  avait  sombré.  On  lui  reprochait  de 
s’être  fait  trop  souvent  expert  de  l’accusation  au 
lieu  de  rester  un  expert  impartial.  D’autres  ont 
connu  le  même  sort. 

D’impartialité  la  plus  absolue  doit  être  la  règle 
fondamentale  de  ceux  qui  ont  l’honneur  d’être 
choisis  comme  auxiliaires  de  la  justice.  Ils  n’ont 
pas  à  rendre  des  services,  ils  ont  à  se  rapprocher 
le  plus  près  possible  de  la  vérité.  Au  juge  appar¬ 
tient  de  discerner  les  cas  dans  lesquels  l’expres- 
.sion  de  cette  vérité  peut  être  favorable  à  l’accusé, 
ceux  dans  lesquels  elle  lui  est  défavorable. 

4c  4c 

Utilisant  avec  sagacité  les  innovations  intro¬ 
duites  dans  toutes  les  branches  de  la  médecine, 
la  médecine  légale  est  sans  cesse  en  voie  d’accrois- 
•sement,  de  perfectionnement.  Il  est  de  son  devoir 
d’apprécier  à  leur  juste  valeur  les  découvertes 
récentes,  même  quand  celles-ci  ont  l’apparence 
scientifique  la  plus  rigoureu.se.  Nous  en  avons  vu 
tout  récemment  un  exemple  probant  quand  'Phi- 
bierge  a  si  finement  apprécié  les  conclusions  mé¬ 
dico-légales  qu’on  pouvait  tirer  de  la  réaction  de 
Wassermann  à  propos  de  toutes  les  questions  de 
contagion  de  la  sj-philLs  et  des  responsabilités 
civiles  ou  péncoles  qui  s’ensuivent.  La  réaction 
est  formelle,  au  point  de  vue  laboratoire,  tandis 
que  les  conclnsions  doivent  en  être  interprétées. 
L'ne  réaction  microscopique  est  un  ren.seigne- 
meut,  ce  n’est  pas  un  diagnostic,  encore  moins  une 
jneuve.  Le  médecin  qui  aspire  à  être  un  expert 
écouté  ne  doit  jxis  oublier  qu’il  a  le  devoir  strict 
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d’apporter  au  tribunal  autre  cliose  qu’une  opinion 
personnelle.  On  attend  de  lui  une  démonstration 
scientifique,  basée  sur  une  consciencieuse  observa¬ 
tion,  mais  sa  qualité  maîtresse,  c'est  d’être  un 
esprit  judicieux.  Il  faut  savoir  penser  médecine 
légale.  C’est,  en  cette  spécialité,  l’équivalent  de 
l’esprit  clinique  pour  les  autres  branches  de  la 
médecine.  Cette  forme  particulière  de  l’esprit 
clinique  n’est  pas  la  plus  aisée  à  acquérir,  et  d’ex¬ 
cellents  cliniciens  peuvent  manquer  de  l’esprit 
médico-légal,  même  dans  les  questions  qu’ils 
connaissent  très  bien. 


vSans  cesse  la  médecine  légale  pose  au  praticien 
des  problèmes  non  encore  étudiés,  nés  souvent 
de  conditions  nouvelles.  C’est  ainsi  qu’au  cours 
de  la  guerre  récente,  les  médecins  légistes  se  sont 
trouvés  insuffisamment  documentés  pour  dépister 
certaines  catégories  de  fraudeurs.  Les  simulateurs 
étaient,  parfois  et  malheureusement,  mieux  outillés 
pour  le  crime  que  les  experts  n’étaient  armés  pour 
les  confondre.  Il  eût  été  de  toute  nécessité  d’orga¬ 
niser  dès  le  début  de  la  guerre  une  section  centrale 
d’Etudes  médico-légales  de  guerre. 

Venue  mi  j^eu  tardivement,  la  commission 
médico-légale  instituée  en  février  1919  par  M.  Mou- 
rier,  sous-secrétaire  d’Etat  dir  Service  de  santé, 
a  déjà  cependant  fait  de  bonne  besogne  : 

L’étude  de  tous  les  plilegmons  aseptiques  pro¬ 
voqués  par  injection  de  pétrole,  d’essence  de 
térébenthine,  d’essence  de  pétrole,  etc.,  a  été, 
depuis  la  guerre,  poussée  à  un  point  tel  qu’actuel- 
lement  tout  fraudeur  serait  fatalement  convaincu 
sans  contestation  possible.  Si,  en  cours  de  guerre 
et  dès  le  début  de  cette  éifidémie  d’abcès  provo¬ 
qués,  les  experts  avaient  été  aussi  l)ien  docu¬ 
mentés,  la  répression,  même  sans  avoir  besoin 
d’être  terrible,  eût  ijromptemeut  enrayé  le  mal 
parce  qu’elle  aurait  été  infaillible,  immanquable. 

Il  aurait  été  à  souhaiter  aussi  que  dès  le  début 
de  la  guerre  l’étude  de  l’ictère  picriqué  eût  été 
poussée  de  la  même  fa(;on.  On  n’aurait  pas  eu  ce 
spectable  lamentable  d’expertises  menées  avec  des 
procédés  .si  contestables  que  les  Conseils  de  guerre 
durent  se  refuser  .systématiiiuement  à  en  adopter 
les  conclusions.  Ce  fut  une  prime  à  la  fraude,  et 
c’est  pour  cela  que  les  ictères  picritiués  se  firent 
si  fréquents. 

La  pratique  de  la  médecine  légale  de'  guerre 
appela,  dès  1914,  l’attention  .sur  une  question  fort 
importante  aussi,  celle  des  mutilations  volon¬ 
taires  par  coup  de  feu.  Il  aurait  fallu  une  étude 
très  complète,  très  scientifique,  très  rélléchie  de 


cette  question.  Au  lieu  de  cela,  les  experts  furent 
abandonnés  à  leur  seule  inspiration,  et  il  en  fut 
qui  se  crurent  suffisamment  armés  pour  donner 
des  conclusions  formelles  alors  que  les  données- 
sur  lesquelles  ils  se  basaient  étaient  absolument 
contestables.  De  là,  ces  erreurs  à  jamais  regret¬ 
tables,  qui  motivèrent  la  sanction  la  plus  grave 
que  la  Cour  de  cassation  imisse  infliger  à  un  rap¬ 
port  médico-légal  d’expert  :  la  cassation  sans  ren¬ 
voi,  pour  erreur  d’expertise.  Avant  la  guerre  de 
1914,  la  Cour  de  cassation  n’avait  jamais,  je  crois, 
prononcé  d’arrêt  aussi  rigoureux. 

Là  encore,  et  dès  le  début,  la  commission 
d’ Etudes  médico-légales  de  guerre  aurait  rendu 
les  plus  grands  services  ;  à  défaut  que  celle-ci  eût 
encore  été  constituée,  il  aurait  été  sage,  tout  au 
moins,  d’encourager  ceux  qui  s’efforçaient  de  met¬ 
tre  au  point  ces  questic»»;  encore  peu  connues. 

Ce  fut,  je  vous  l’assure,  une  besogne  osée  et 
ardue  que  d’essa}'er  d’approfondir,  au  cours 
même  de  la  guerre,  cette  médecine  légale  des 
coups  dé  feu,  alors  que  les  conditions  expérimen¬ 
tales  étaient  lamentablement  précaires,  'l'out 
manquait,  même  le  temps,  car  il  fallait  pour\'oir 
à  bien  d’autres  choses  qu’à  de  minutieuses  recher¬ 
ches  scientifiques.  Mais  aussi,  quelle  satisfaction 
de  pouvoir  dire,  à  la  fin  de  la  guerre,  que  dès  le 
courant  de  1915,  toute  cette  partie  de  la  médecine 
légale  avait  été  mise  au  point.  11  suffisait  de  vouloir 
bien  se  ser\dr  du  travail  qui  avait  été  effectué. 

Ainsi,  tous  ces  chapitres  des  maladies  .simulées 
se  sont  trom-és,  par  le  fait  même  de  la  guerre, 
acquérir  un  degré  d’actualité  jusque-là  inconnu. 
Cette  siiécialité  avait  été  jusque-là  réservée  en 
quelque  sorte  aux  médecins  militaires  ;  elle  était 
introduite  seulement  en  pratique  civile  depuis  quel¬ 
ques  anné-es  à  propos  des  accidents  du  travail.  Il 
nous  a  été  révélé  par  la  guerre  que  les  fraudeurs 
empruntaient  aux  découvertes  scientifiques  ré¬ 
centes  des  procédés  de  la  plus  haute  perfection.  11 
est  bien  à  craindre  que,  dans  la  pratique  des  acci¬ 
dents  du  travail,  on  ne.se  trouve  parfois  aux  prises 
maintenant  avec  les  méthodes  de  simulation  em¬ 
ployées  récemment  par  ceux  qui  voulaient  se 
soustraire  aux  jiérils  du  champ  de  bataille. 

Génératrices  de  hautes  vertus  sur  le  champ  de 
bataille,  les  longues  jjériodes  de  guerre  sont  très 
démoralisatrices  pour  les  populations  boulever¬ 
sées  dans  leurs  habitudes,  désorientées  par  des 
crises  monétaires,  commerciales,  industrielles.  I.a 
criminalité  augmente  beaucoup  et  nul  doute  que 
les  habitudes  de  fraude  nées  d’une  réprcs.sioii 
insuffisante  ne  risquent  de  persévérer  pendant 
un  temps  au  moins  assez  long.  Il  est  bien  à  craindre 
qu’il  en  soit  ainsi  en  ce  qui  concerne  les  accidents 
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du  travail.  Tout  fait  prévoir  que  la  simulation  y 
sera  fréquente,  qu’elle  sera  tenace,  mais  surtout 
qu’elle  sera  très  perfectionnée  et  clifficileà  dépister. 
I<a  nécessité  d’une  bonne  technique  médico-légale, 
d’une  solide  instruction  médicale  générale  et  spé¬ 
ciale  s’impose  plus  que  jamais  à  ceux  qui  voudront 
utilement  aborder  ces  problèmes  de  médecine  des 
accidents  du  travail. 

Mais  la  pratique  des  expertises  de  guerre  a 
montré  de  façon  encore  idus  aiguë  que  la  ji-sychia- 
trie  médico-légale  restait  pour  une  très  grosse 
part  une  science  à  créer.  Il  est  malheureusement 
vrai  que  la  psychiatrie  médico-légale  est  encore 
toute  dominée  par  des  questions  de  doctrines 
philosophiques  qui  se  combattent,  par  des  disser¬ 
tations  bien  byzantines  sur  la  resijousabilité,  alors 
que  la  notion  plûlosojjliiciue  de  responsabilité  n’a 
rien  à  faire  en  médecine  judiciaire,  lùifin  débar¬ 
rassés  des  spéculations  dont  une  doctrine  trans¬ 
formiste  rudimentaire  et  l’école  de  hombroso 
avaient  encombré  la  médecine  légale  psychiatri¬ 
que,  il  semble  que  nous  n’osions  ])as  marcher  de 
l’avant  V'ers  une  technique  i)lus  rationnelle,  plus 
simple,  plus  pratique.  Souhaitons  que  l’avenir  nous 
l’impose. 

En  ce  qui  concerne  la  simulation,  il  ne  faut 
jamais  perdre  de  vue  que  la  simulation  doit  tou¬ 
jours  être  analysée  par  son  côté  jisychologique  et 
psychiatrique. 

Ee  simulateur  a  très  souvent  une  constitution 
mentale  spéciale  qui  exjjliciue  son  acte,  qui  par¬ 
fois  même  l’excuse,  au  moins  jjour  une  part.  Le 
.simulateur  est  souvent  un  débile  intellectuel, 
un  débile  de  volonté,  un  dé.séquilibré  qui,  inca- 
])able  de' réagir  autrement  aux  difficultés  de  l’exis¬ 
tence,  se  défend  par  des  moyens  condamnables. 
N’en  est-il  pas  de  même  dans  le  commerce,  où  le 
plus  souvent  le  fraudeur  est  un  commerçant  inca¬ 
pable  ?  Le  commerçant  intelligent  et  avisé  peut 
se  permettre  bien  plus  ai.«ément  d’être  un  com¬ 
merçant  honnête. 

La  notion  de  simulation  en  médecine  mentale 
a  risqué,  au  cours  de  ces  dernières  années,  d’être 
obscurcie  par  l’apparition  d’une  définition  assez 
sj\sténiatique  et  particulière  (pii  fut  imiiosée  à 
certains  troubles  mentaux.  I^es  hystériques  de 
Charcot  se  voient  classés  comme  simulateurs, 
simulateurs  inconscients.  11  devenait  alors  à  peu 
près  impossible  d’établir  la  distinction  entre  le 
simulateur  et  le  malade.  Heureusement,  dès 
maintenant,  cette  difficulté  commence  à  se  ré¬ 
soudre. 

Il  faut  d’ailleurs  savoir  que  les  bouleversements 
des  cadres  nosograjihicpies  sont  périodiques  en 
histoire  de  la  médecine,  et,  ils  sont  d’importance 
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bien  minime,  tant  que  la  classification  ne  peut 
s’inspirer  d’une  notion  pathogénique  bien  déter¬ 
minée.  La  médecine  légale  doit  re.ster  un  peu 
indifférente  devant  ces  remaniements  essentiel¬ 
lement  transitoires  des  comirartiments  dans  le.s- 
quels  nous  rangeons  jes  observations  cliniques  de 
nos  malades.  Les  systèmes  nosograjîhiques  modi¬ 
fient  la  répartition  de  nos  connai.ssances,  ils  ne 
modifient  pas  le  malade,  pas  plus  d’ailleurs  qu’ils 
ne  modifient  les  conclusions  médico-légales  qu’on 
doit  tirer  d’un  cas  clinique. 

Tbi  peu  sceptique  devant  les  modifications 
de  systèmes,  la  médecine  légale  doit  .être  au  con¬ 
traire  extrêmement  accueillante  à  toutes  notions 
nouvelles,  qui  2iermettent  de  faire  de  meilleure 
clinique,  de  mieux  approfondir,  de  mieux  dé¬ 
brouiller  le  cas  d’un  malade,  de  mieux  déterminer 
quelles  furent  les  lésions  qui  déterminèrent  la 
mort.  De  ce'  côté,  le  médecin  légiste  doit  rester 
toujours  très  ouvert  aux  nouveautés,  toujours 
très  porté  à  accueillir  toutes  les  décou  certes  sous 
bénéfice  d’une  juste  interprétation  de  leur  valeur, 
de  leurs  conséquences  pratiques. 


C’est  préci.sémeut  parce  que  l'odéré  et  parce 
que  'l'ourdes  se  montrèrent  toujours  esprits  d’ini¬ 
tiative,  avides  de  suivre  le  mouv'ement  des  idées, 
qu’ils  firent  autrefois  de  Strasbourg  un  centre 
réjjuté  de  médecine  légale.  C’est  ainsi  qu’ils  léguè¬ 
rent  à  leurs  futurs  successeurs  un'  exemple  que 
nous  devons  tous  nous  efforcer  d’imiter.  Ne  iras 
compromettre  ce  bel  héritage,  tâcher  de  le  trans¬ 
mettre  Intact  à  ceux  (pii  me  succéderont  est  une 
lourde  tâche,  ’i'oute  mon  ambition  .serait  satis¬ 
faite  si  je  puis  susciter  parmi  vous  des  vocations 
qui  maintieiiuent  à  .Strasbourg  la  médecine  légale 
en  honneur  et  qui  permettent  de  prévoir  que, 
jalouse  de  toutes  scs  traditions,  l’Alsace  confiera 
à  un  de  ses  enfants  le  soin  de  continuer 
dignement  le  bel  exemple  de  l'odéré  et  de 
'l'ourdes. 

Strasbourg  a  préparé  bon  nombre  des  grands 
savants  qui  peuplenfactuellement  nos  académies. 
Vous  rappellerai- je,  entre  autres,  que  l’Académie 
de  médecine  fut  présidée  l’an  dernier  par  un  an¬ 
cien  élève  de  cette  l'acuité,  le  médecin-inspecteur 
général  Delorme,  qu’elle  l’est  encore  cette  année 
i()3o  par  un  autre  de  ses  élèves,  le  professeur  La¬ 
verai!?  Vous  avez  là  des  exemples  (pii  sont  faits 
pour  stimuler  toutes  les  espérances.  A  vous  d’avoir 
cette  noble  ambition  qui  fait  des  prodiges  quand 
son  but  est  d’agrandir  encore  et  toujours  le  bon 
renom  de  la  science  française. 


(Acide  nucléinigue  combiné  aux  phosphates 
d’origine  végétale). 

■Lo  NUCLËATOL  possède  les  propriétés 
de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire  qu’il 
produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
el  contrairement  aux  nucléinates,  il  est 
indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  donljlôo  par  l’action  des  phosphates. 
S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

(Nuoléophosphatode  Soude  chimiquement  pur) 
A  la  dose  de  2  c.c.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
abaisse  la  température  en  24  lieures  el  jugnle 
lesfièvres  pernicieuses, puerpérales, typlioïde, 


scarlatine,  etc.  — Injecté  l’avant-veille  d’une 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLÉATOL. 
produit  une  épuration  salutaire  du  sang  et 
diminue  consécutivement  la  purulence  des 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et 
en  augmentant  les  forces  de  l’opéré. 

NUCLËATOL  GRANULE  «comprimés 

(Nucléophosphates  de  Chaux  et  de  Soude) 
Dose: 4  cuillers-mesures  ou4Coraprimésparjour. 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de 
Lymphatisme,  Débilités, Neurasthénie, 
Croissance,  Recalcification,  etc. 


NUCLÉO-ARSÉNIO -PHOSPHATÉE 

NUCLÊARSITOL 


(Acide  nucléinique  combiné  aux  phosphates 
et  au  méthylarsinate  disodique) 

Le  NUCLÊARSITOL  possède  les 
propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire 
qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  àl’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLEARSITOL  INJECTABLE 

(Nucléophospbaie  de  Soude  méthylarsiné 
chimiquement  pur) 

S’emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


fièvres  paludéennes  dos  pays  chauds, etc. 
En  cas  de  fièvre  dans  laPhtisie.  le  remplacer 
l>ar  le  NucÊéatoÊ  ÊniectabiBm 

NUCLEARSITOL  granule  et  comprimes 

(à  base  de  Nucléopbosphates  de  CUanz  et  do 
'  Soude  métbylarsinés) 

Dose  :  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  centigrammes  do  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie,  Lymphatisme,  Scrofules,  Dia¬ 
bète,  Affections  cutanées.  Bronchites, 
Convalescences  difficiles,  etc. 
Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLÉO-ARSÉNIO-STRYCHNO-PHOSPHATÉE 

STRYCHNARSITOL  | 

INJECTABLE  =  CompLètement  indolore 


(Nucléophosphaie  de  Soude,  Méihyl&rsinate  dieodique  et  Më^hyiarsi/^ata  de  Strychnine) 

Donne  le  coup  de  fouet  à  l’organisme, 
dans  les  Affaiblissements  nerveux.  Paralysie, etc. 

(Pgr.  osclg.  de  Méthylarsinate  do  Soude  et  Ogr.OOi  mgr.  Méthylarsinate  de  Strychnine  parampoule  de  2  o.o.) 

Laboratoires  ROBINi  13,^15, 31,  Rue  de  Poissy,  paris 


Antisepsie  Intestinale 


par  les  Dérivée  Chîo^^^  ‘ 


I  Toxiques  (Sodium-paratoluèno-sulfo-chloramine}» 


Chloramine-t.  Freyssinge 

COBSPOSITION  ‘  Pilales  glatino-kérailJiJÎCi,  ■  MD/CAT/ONS  ‘  latecüon  intestinale.  Fétidité 

contenant  chacnne  0,16  Chloramine-T.  B  Selles,  Entérites,  Dysenterie,  Aff.  tyfâiiqnes 

AVANTAGES:  Pil.  inaltérables,  inattaqnées  isr  I  POSOLOGIE:  Prcscrîre:Chloramine-T.Freyssitige 

lesuc  gaslriquetlentcmeiitsolubles  dans  llQlestin.  S  1  fl.  &  (èr  6  pilules  par  jour)  avant  les  repas. 

L»  Hicon  :  4ir.  Franco  partout.  -  Echantillon  snr  demande.— Lab.  Freyssinge,  6,  Rue  Abel.  Paris. 


PERLES 
TAPHOSOTE 


Traitement  des  Affections  Bastro-Intestinales 


UCTOBACILLINE 

Comprimés  de  Ferments  lactiques  sélectionnés 


3  A  9  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 

A-Uciul  inconvénient  à.  augmenter  ces  doses 

Échantillons  et  littérature  : 

LACT0BACILL1NE,J3,  Rue  Pavée,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

ÉPIDÉMIOLOGIE 
ET  SÉROTHÉRAPIE 
DES  AFFECTIONS 
PNEUMOCOCCIQUES 

le  D'  Horia-C.  SLOBOZIANO 

A  l'iieure  actuelle,  le  milieu  dans  lequel  nous 
vivons  est  infecté  par  le  pneumocoque,  qui  est  la 
grande  cause  des  affections  des  voies  respiratoires. 
D’après  les  récents  essais  de  sérothérapie,  il  paraît 
que  ces  infections  trouveront  dans  le  sérum  un 
bon  traitement.  Une  synthèse  des  faits  surtout 
pratiques  pourra  être  utile  au  praticien. 

Epidémiologie.  —  Depuis  1913,  les  auteurs 
américains  Dochez,  Cole,  Chickering,  Avery, 
Stillman  ont  commencé  à  étudier  les  diverses 
variétés  de  pneumococpie.  Ils  ont  fait  quatre 
types.  Les  tjqjcs  I,  II  et  III  (ou  Fncmnococcus 
nmcosus  ou  streptocoque  de  Bonome)  sont  patho¬ 
gènes.  Le  type  IV  est  mi  pneumocoque  non 
pathogène  ;  on  le  trouve  dans  la  bouche  des 
hommes  sains  [Pnemnococcus  salivarius).  Nicolle 
et  Debains  admettent  comme  type  IV  un 
pneumocoque  pathogène  isolé  sur  des  nègres 
par  Borrel  et  Kéraudel. 

Il  résulte  des  études  faites  en  Amérique,  que  la 
grande  majorité  des  cas  de  pneumonie  lobaire 
sont  dus  au  pneumocoque  (454  cas  sur  529  ma¬ 
lades  atteints  de  pneumonie  lobaire).  Les  germes 
du  type  I  et  du  type  II  ne  sont  presque  jamais 
trouvés  que  dans  la  bouche  des  malades  atteints  de 
pneumococcie  et  chez  les  convalescents  de 
pneumonie.  Ils  sont  transportés  aussi  par  les 
porteurs  de  germes  sains  et  on  les  isole  de  la 
poussière  de  l’entourage  immédiat  du  malade  ou 
des  porteurs.  Dans  la  bouche  des  individus  sains, 
qui  n’ont  pas  été  en  contact  avec  les  malades, 
prédomine  le  tjq)e  IV  ;  on  trouve  fréquemment  le 
type  III,  quelquefois  le  type  II  atypique,  et  très 
rarement  les  tyqres  I  ou  II. 

La  pénétration  d’xm  malade  ou  d’un  porteur 
de  germes  dans  une  salle  d'hôpital  peut  déter¬ 
miner  une  épidémie  imeumococcâque.  En  France, 
MM.  Nobécourt  et  Paraf  ont  trouvé  le  pneumo¬ 
coque  avec  la  même  fréquence.  Sur  73  ensemen¬ 
cements  faits  dans  la  période  mars-juin  1919,  ils 
ont  trouvé  le  pneumocoque  58  fois.  D  devient  plus 
rare  pendant  l’été  et  l’automne  (16  fois  sur 
106  cultures).  Cet  hiver,  il  est  très  fréquent.  Sur 
113  ensemencements,  on  le  trouve  92  fois,  dont 
60  fois  dans  les  affections  des  nourrissons. 


La  virulence  des  types  de  pneumocoque  est 
caractéristique  pour  chaque  variété.  Le  tableau 
donné  par  Avery  et  ses  collaborateurs  montre 
bien  cette  différence  et  la  relation  entre  ces  t}q)es 
et  la  mortalité  pour  loo  cas  qui  n’ont  pas  été 
traités  par  le  sérum. 


On  voit  que  l'identification  du  type  a  une 
importance  pronostique.  Le  type  IV  présente  la 
plus  basse  virulence.  La  possibilité  de  guérir  pour 
un  malade  atteint  du  type  III  paraît  petite.  Les 
types  I  et  II  sont  responsables  de  64  p.  100  des  cas 
de  maladie  et  produisent  62  p.  loo  de  tous  les  ca.s 
de  mort  de  pneumonie. 

Le  traitement.  ' —  L’emploi  ^(^du  sérmn  anti- 
pneumococcique,  sauf  les  cas_urgents,  doit  être 
secondaire  à  la  détermination  de  l’agent  causal. 
L'action  spécifique  du  sérum  demande  un  dia¬ 
gnostic  bactériologique  exact. 

L’identification  du  type  de  pneumocoque 
peut  être  faite  en  six  ou  dix-huit  heures.  L’isole¬ 
ment  des’  germes  des  sécrétions  bronchiques  ou 
nasales  nécessite  des  repiquages  de  quatre  en 
quatre  heures.  Pour  les  exsudais  ou  pour  le  liquide 
obtenu  par  la  ponction  du  poumon,  on  peut  se 
servir  de  gélose-ascite,  bouillon-ascite,  sérum  de 
lapin,  milieu  de  Sacquépée  ou  de  'i'rucliet.  Le 
meilleur  procédé  semble  être  celuij’de  Francis 
Blacke.  Il  consiste  en  injections  des  produits  à  dé¬ 
terminer  dans  le  péritoine  de  la  souris  blanche, 
qu’on  peut  sacrifier  après  six  à  dix-huit  heures. 
Avec  les  quatre  sérums  on  pratique  ensuite  la  pré¬ 
cipitation  et  l’agglutination  macroscopique  du 
pneumocoque  déjà  cultivé.  Oh  peut  faire  aussi 
les  autres  réactions  biologiques. 

Les  sérums.  —  Les  auteurs  américains  obtien¬ 
nent  leur  sérum  en  immunisant  les  chevaux  par  les 
cultures  de  pneumocoque  chauffées  à  56°  ou  par 
les  cultures  vivantes. 

M.  Truelle  prépare  le  sérum  à  l’Institut  Pasteur 
en  injectant  aux  chevaux  des  microbes  tués  par 
l’alcool-étlier.  Les  sérums  antipneumococciques 
sont  monovalents,  mais  le  sérum^type  II  est 
multivalent,  c’est-à-dire  a  une  influence  sur  le 
pneumocoque  type  I. 

h’adminisiraiion  du  sérum  doit  être  précoce  et 
la  dose  initiale  doit  être  grande.  Le  but  est  de 
produire  dans  le  sang  une  concentration  en 
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aiiticor])!?  équivalente  à  celle  qui  existe  au  moment 
de  la  guérison  naturelle,  et  il  faut  maintenir  cette 
concentration  (Avery). 

Ives  doses  de  sérum  et  le  lieu  d’injection  varient 
beaucoup  avec  les  auteurs.  Neufeld,  sur  la  base  de 
la  théorie  de  vSchwellenwert,  fixe  la  première  dose 
à  75  centimètres  cubes.  I^es  auteurs  américains 
ont  établi  une  dose  initiale  de  90  à  100  centi¬ 
mètres  cubes  en  injections  intraveineuses.  En 
France,  Renon  emploie  le  i<''  et  le  2'^  jour 
qo  centimètres  cubes,  le  3®  et  le  4e  jour  20  cc. 
parla  voie  .suus-cutanée.  I/assance  pratique  une 
première  injection  de  50  à  70  centimètres  cubes, 
qu’il  répète  ensuite  à  la  dose  de  40  à  20  cen¬ 
timètres  cubes.  Des  doses  plus  fortes  ont  été 
injectées  :  80  à  loo  centiihètres  cubes  le  premier 
jour  par  \fiolle  ;  80  centimètres  cubes  par 
Blazy  ï  100  centimètres  cubes  par  Dujardin- 
Beaumetz  ;  40  à  80  centimètres  cubes  par  Cru- 
veilhier  ;  80  à  100  centimètres  cubes  le  premier 
jour  et  20  à  40  centimètres  cubes  les  jours  sui¬ 
vants  par  Tniche.  De  même  auteur  recommande 
la  voie  intramusculaire  avec  30  à  40  centimètres 
cubes  au  début,  20  centimètres  cubes  ensuite. 
ÜI.  Cruveilliier  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
avec  les  injections  intraveineuses.  Des  doses  de 
sérum  sont  plus  petites  :  10  à  20  centimètres 
cubes  de  sérum  dilués  dans  dix  fois  plus  de 
sérum  physiologique  à  37®.  Da  durée  de  l’injec¬ 
tion  est  de  quinze  à  vingt  minutes.  Pour  prévenir 
l’anaphylaxie  sérique,  le  liquide  doit  pénétrer 
pendant  les  premières  minutes  goutte  à  goutte  ; 
dans  le  même  but,  Defressine  et  VioUe  injectent 
un  centimètre  cube  de  sérum  quatre  heures 
avant  l’injection.  MM.  Nobécourt  et  Paraf  fixent 
la  dose  pour  le  nourrisson  et  emploient  les 
injections  intrapulmonaires.  Ils  injectent,  dans 
les  broncho-pneumonies  des  enfants,  2  à  6  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  intrapulmonaire  et 
le  reste,  jusqu’à  20  centimètres  cubes,  intra¬ 
musculaire.  Ils  traitent  de  même  les  femmes 
malades  dans  le  service  de  médecine  de  la  Mater¬ 
nité  par  les  injections  intrapulmonaires  et  intra¬ 
musculaires  de  sérum.  ^Mauriac  a  utilisé  la 
même^voie  intrapulmonaire  en  faisant  avec  des 
aiguilles  de  10  à  12  centimètres  des  injections 
de  20  centimètres  cubes  dans  le  parenchyme  du 
poumon. 

Pour  nous  orienter  dans  cette  thérapeutique  si 
variée,  nous  devons  nouslaisser  guiderpar  la  forme 
clinique  des  affections.  Dans  les  formes  graves, 
profondément  toxiques,  il  est  bon  de  préférer 
les  injections  intraveineuses  qui  pennettent  une 
résoriffion  rapide  des  anticoiqîs.  Elles  ont  l’incon¬ 
vénient  que  les  antitoxines  s’éliminent  trop  vite 
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et  demandent  des  injections  répétées  toutes  les 
huit  heures.  Ces  faits  sont  déjà  prouvés  par  les 
expériences  de  Morgenroth  et  Ivcvy  sur  la  toxine 
diijhtérique. 

Des  injections  intrîimusctilaires  ont  l’avantage 
d’offrir  une  résoiqrtion  rapide  et  une  élimination 
plus  prolongée.  Elles  doivent  être  employées 
quand  les  injections  intraveineuses  sont  impos¬ 
sibles  et  dans  les  formes  ajui  demandent  un  trai¬ 
tement  énergique.  Des  injections  sous-cutanées 
doivent  être  pratiquées  dans  le  traitement  pré- 
venti-f.  Elles  doivent  être  associées  aux  autres 
méthodes  dans  le  traitement  curatif,  car,  si  la 
résoiqfiion  n’est  pas  rapide,  l’élimination  des  anti- 
coiqjs  est  ralentie  et  l’organisme  reste  plus  long¬ 
temps  sous  l’influence  des  antitoxines.  Enfin  les 
injections  intrapulmonaires  mettent  le  sérum 
en  contact  avec  les  lésions  pulmonaires.  l/cs 
injections  intraimlmonaires,  en  dehors  de  leur 
action  spécifique  sur  les  microbes  et  les  toxines, 
pourront  agir  par  la  stimulation  locale  du  paren¬ 
chyme  à  la  phagocytose.  Cet  effet  a  été  recherché 
par  Benaroya,  qui  ponctionne  le  foyer  pneumo¬ 
nique  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  de  5  cen¬ 
timètres  de  long  et  qu’il  laisse  en  place  trente 
secondes  sans  rien  injecter.  Pour  rendre  hom¬ 
mage  aux  prédécesseurs  il  faut  ajouter  que 
Dépine  s’adre.ssant  à  la  méthede  anti-septique 
injectait  déjà  en  1885  dans  le  foyer  pneumonique 
20  centimètres  cubes  de  solutions  de  Kl  et  HgCP. 

Besredka  a  constaté  que  la  muqueuse  respiratoire 
a  un  grand  j)ouvoir  d’absorption  pour  le  sérum 
injecté  par  la  voie  laryngo-trachéale.  D’immunité 
s’établit  rapidement  et  dure  une  huitaine  de 
jours.  Ses  expériences  ont  porté  sur  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  et  antitétanique.  Cette  pn.priété 
d’absorption  des  liquides  injectés  par  la  trachée  est 
connue  depuis  longtemps  et  a  été  confirmée  par 
les  recherches  de  Cl.  Bernard,  Bouchard  et  Roger. 
Elle  était  utilisée  pour  l’introduction  des  solu¬ 
tions  médicamenteuses.  Se  basant  sur  les  expé¬ 
riences  de  Besredka,  D-  Renon  et  Migr.ot  ont 
injecté  quotidiennement  aux  pneumoniques  par 
la  voie  laryngo-trachéale  12-20  centimètres  cubes 
de  sérum  liquide  ou  concentré. 

Indications  et  résultats  du  traitement.  — 
Il  ne  faut  pas  faire  de  sérum  aux  malades  qui  ont 
une  tendance  à  la  guérison  et  qui  sont  vers  la  fin 
de  la  maladie.  Des  auteurs  américains  soutiennent 
que  les  complications  (otites,  arthrites,  abcès, 
péricardites,  empyèmes)  ne  bénéficient  pas  du 
sérum.  Ils  se  limitent,  dans  leur  traitement, 
surtout  à  la  pneumonie  lobaire  franche  de 
l’adulte. 

Iæs  médecins  français  ont  étendu  les  indica- 


—  EPIDEMIOLOGIE  ET  SEROTHERAPIE  441 


H.-C.  SLOBOZIANO. 

lions  un  peu  trop  limitées  du  traitement,  de 
même  qu’ils  ont  perfectionné  la  technique. 

Nobécourt  et  Paraf  emploient  le  sérum  dans 
la  bronchopneumonie  et  les  pleurésies  des  nourris¬ 
sons  et  des  femmes.  IJans  les  pleurésies  des  nour¬ 
rissons  ils  ont  injecté  dans  la  plèvre  5  à  10  cen¬ 
timètres  cnbes  de  sérum  après  ponction  évacua- 
tricc.  De  même  Dassance  a  eu  de  bons  résultats 
dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  traités  par 
le  sérum. 

Des  infections  pulmonaires  secondaires  grippales 
à  pneumocoque  traitées  par  Dufrcssine  et  Violle 
ont  bien  guéri.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  résul¬ 
tats  ont  été  x'ariables  dans  la  bronthopneumonie 
pendant  l’épidémie  de  grippe. 

Dans  les  méningites  à  pneumocoque  dont  011 
connaît  la  gravité,  on  a  obtenu  des  guérisons  par 
la  sérothérapie  spécifique  (Cruveilhier) .  On  doit 
injecter  dans  le  canal  rachidien  40  centimètres 
cubes  de  sérum  et  20  centimètres  cubes  dans  la 
veine  (M.  Truche)  Des  méningites  mixtes  à 
méningocociuts  et  à  pneumocoques  sont  justi¬ 
ciables  de  la  sérothérapie  mixte. 

Des  effets  préventifs  du  sérum  ont  été  recherchés 
dans  l’épidémie  de  grippe  par  Dufressine  et 
Violle.  Ils  injectaient  à  tout  grippé  40  centimè¬ 
tres  cubes  de  sérum  sous-cutané,  et  les  résultats 
ont  été  merveilleux.  Pour  prévenir  les  complica¬ 
tions  pulmonaires,  M.  Apert  fait,  dans  les  services 
de  rougeole  et  de  coqueluche,  une  injection  mixte 
de  sérum  antipneuniococcique  et  antistreptococ¬ 
cique  à  tous  les  malades.  Des  complications  et  la 
mortalité  ont  beaucoup  diminué.  De  même  Barbier 
a  obtenu  par  le  mélange  de  deux  sérums  des 
résultats  remarquables  dans  la  grippe  et  la  coque¬ 
luche. 

Des  effets  du  sérum  observés  par  Avery  et  ses 
collaborateurs  se  traduisent  dans  un  petit  nombre 
de  cas  par  une  crise  naturelle  qui  survient  après 
la  première  ou  la  deuxième  injection.  On  voit, 
vingt  à  soixante  minutes  adirés  l’injection,  une 
élévation  de  température,  suivie  d’une  chute.  On 
injecte  la  deuxième  dose  si  la  chute  de  la  tempé¬ 
rature  ne  s’est  pas  produite,  ou  si  la  température 
et  surtout  le  pouls,  une  fois  descendus,  ont  une 
tendance  à  monter.  On  doit  réi)éter  les  injections 
intraveineuses  toutes  les  huit  heures  tant  que  la 
température  et  l’état  général  ne  s’améliorent  pas. 
Da  cause  de  l’insuccès  du  sérum  doit  être  recher¬ 
chée  dans  les  complications,  sur  lesquelles  le 
sérum  n’a  qu’une  faible  action. 

D’habitude,  la  maladie  semble  arrêtée  et  les 
effets  de  désintoxication  sont  manifestes.  On  ne 
voit  pas  l’extension  des  lésions  pulmonaires.  Des 
septicémies,  qui  sont  d’un  pronostic  grave,  sont 


guéries,  car  les  cultures  positives  du  sang  devien¬ 
nent  négatives  après  quelques  injections  de  sérum. 
Si  les  effets  généraux  sont  manifestes,  le  sérum 
ne  semble  pas  influencer  la  résolution  du  foyer 
pulmonaire  ou  le  développement  des  conqilica- 
tions. 

Dassance  a  constaté  les  bons  effets  antither¬ 
miques  et  antitoxiques  du  sérum  surtout  dans 
les  formes  toxiiiues.  Des  lésions  diffuses  et  pro¬ 
fondes,  avec  leurs  accidents  mécaniques,  sont  peu 
influencées  par  la  sérothérapie.  Des  grands 
processus  inflammatoires  demandent  un  certain 
temps  pour  se  résoudre. 

Les  inconvénients  du  traitement.  —  Des 
accidents  de  la  sérotliérapie  anti-pneumococcique 
ne  sont  jjas  graves.  Dassance  signale  vingt-quatre 
cas  d’accidents  sériques  sans  gravité.  Pour 
Menetrier  et  iP*''  V^olf,  ces  phénomènes  ont  eu 
un  caractère  toxique  marqué.  On  peut  rencontrer 
l’urticaire,  des  érj’thèmes,  et  les  nourrissons  que 
j’ai  vus  ne  semblent  pas  souffrir  de  leurs  érup¬ 
tions.  Au  niveau  de  l’injection,  on  peut  voiraj^îa- 
raître  des  pseudo-phlegmons  fini  sont  exiffiqués 
par  le  phénomène  d’Arlhus  et  qui  ne  suppurent 
pas. 

Pendant  la  ponction  pulmonaire,  le  malade 
peut  présenter  une  quinte  de  toux.  Plus  rare  ment 
j’ai  vu  une  expectoration  liquide  dans  laquelle  on 
peut  reconnaître  un  peu  de  sérum.  Cette  cxpcc- 
ration  devenait  très  rarement  -sanguinolente 
et  n’a  pas  empêché  les  enfants  de  bien  guérir.  Dans 
ces  cas,  il  faut  retirer  l’aiguille  quand  ces  acci¬ 
dents  surviennent. 

D’albuminurie  n’est  pas  augmentée  par  le 
sérum. 

Les  effets  sur  la  mortalité.  —  Avery 
signale,  dans  les  cas  de  pneumonie  à  pneumocoejue 
tyi^e  I  traités  par  le  sérum,  une  réduction  de  la 
mortalité  de  25-30  p.  loo  à  7,5  p.  ico.  Pour 
Nichols,  la  mortalité  tombe  de  39  p.  100  à  8. 
Dassance  voit  le  chiffre  des  décès  dans  la  pneu¬ 
monie  non  conqjliquée  de  l’adulte  descendre  de 
12,9  p.  100  à  7,5.  Pour  Blazjq  qui  a  soigné  des 
Sénégalais  très  sensibles  à  l’infection,  le  nombre 
des  cas  terminés  par  la  mort  tombe  de  32  p.  loo  à 
12  p.  100.  Des  cas  de  guérison  des  pleurésies 
purulentes  et  des  bronchopueuniouies  des  nour¬ 
rissons  sont  des  plus  encourageants,  car  les 
enfants  résistent  aux  infections  pneumococcique-s' 
d’autant  moins  qu’ils  sont  plus  jeunes. 

Des  faits  cliniques  constatés  jusqu’à  présent,  on 
peut  conclure  qu’autant  de  fois  que,  par  l’étude 
de  l’expectoration  ou  du  liquide  pleural  ou  pul¬ 
monaire,  on  établira  qu’il  s’agit  d’une  infection 
pneumococcique,  il  semble  que  le  malade  pourra 
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bénéficier  du  traitement  par  le  sérum  spéci¬ 
fique. 

Cette  nouvelle  médication  a,  bien  entendu,  be¬ 
soin  d'une  large  vérification  clinique  qui,  seule,  a 
toujours  le  dernier  mot  dans  les  questions  de 
thérapeutique  (i). 

(i)  rmajoGEAPiUE.  —  Avery,  The  occm-euce  of  carriees  oi 
disease  produdng  types  of  pucumococais  (Journ.  of  exp.  med., 
igT5>  p.  105).  Varietits  of  pueumococcus  and  thdr  relation 
to  lobar  pneumonia  [Id.,  1915,  p.  ii<i). 

Avery,  CinciŒRiNG,  ROPUS  CüLE  et  Dociiez,  The  lobar 
pneumonia.  Monograplis  of  Uie  Euckefeller  Institute,  1917 
et  1918. 

lîENAROY'A,  I,ung  puiicture  in  the  treatment  of  influenzal 
pneumonie  (Lancet,  I.oudon,  1919,  p.  742). 

Besredka,  De  l’action  des  sérums  par  voie  respiratoire 
de  l'insiiiut  Pasteur,  janv.  1920,  p.  51). 

Blase,  Metliods  feu:  the  détermination  of  pueuraotoccus 
types.  Ktudes  sur  l’immunité  anliblasticiue.  Studies  from 
the  the  Rockefeller  Institute,  1918. 

Chickerikg,  Agglutination  phenomena  m  lobar  pneu- 
mouia  (Journ.  o]  cxp.  mcd.,  1914,  p.  599). 

CoLE,  Pueumococcus  infection  and  lobar  pneumonia  (Arch. 
Int.  Mcd.,  1914,1).  56)-  Etiologie  des  pneumonies  (New-York 
State  Journ.  of  med.,  juillet  1919). 

CoLE  et  plEN-RY  Moore,  l.a  ])roiIuctiüu  du  sérum  anti- 
pueumococcique.  Studies  from  tlie  Rockefeller  Institute, 
vol.  XXIX,  1918. 

Crijvejulier,  Action  du  sérum  antipueumococdque  au 
cours  de  la  pneumonie  et  dans  les  annplications  de  la  grippe 
(Annales  de  l’Institut  Pasteur,  p.  44K,  juillet  1919). 

Dociiez,A  biciogic  classification  of  pucumocoed  by  means 
of  immunity  reactions  (Journal  Am.  mcd.  Ass.,  191J,  p.  727). 

Dufressine  et  Violle,  Comptes  rendus  de.  l’.icad.  des 
sciences,  30  scptcinlire  1918,  n»  14. 

Iass.\nce,  I.C  traitement  de  la  piieiunouie  par  le  sénim 
antiitnemnococcique  (Presse  mfd.,  23  janv.  1919). 

I.TTciiFiELD,  Trait  de  méningite  à  pneumocoques  par  le 
sérum  anti[meumococciquesi)écifique  (Journal  0/  the  Am.  med. 
Ass.,  3  mai  191g. 

MAURLtC,  Traitement  des  pneumonies,  bronchopneu- 
mouies  grippales  par  des  injections  intrapulmonaires  de  sérum 
autipncumocotxiiiue  (Gazette  licbd.  des  se.  tnU.  de  Bordeaux, 
25  mai  1919,  p.  118). 

Menktrikr  et  Wolf,  I.e  traitement  de  hi  pneumonie 
par  le  sérum  autipueumouique  (Paris  mid.,  1918,  j).  355). 

NTcolle  et  Debains,  Sur  les  raoes  du  lœeumocoque  avec 
remarques  générales  sur  les  antigènes  (Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  24  juin  1919,  p.  843). 

XoBÉcouRT  et  Pail\f,  Be  traitement  îles  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  pneumocoque  du  nourrisson  par  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  (Journ.  de  méd.  de  Paris,  juii.  1919,  p.  127). 

Nobécourt  et  Parap,  ïttude  des  pneumocoques  isolés  dans 
une  crèdu;  d’hôpital  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hAp. 
de  Paris,  4  juillet  191g). 

!..  Renon  et  Mignot,  SirotlLlrapic  par  la  voie  respiraioire 
chezl'hiam)  (Soc.  de  Biologie,  28  février  igzo). 

SuLLMAN,  A  contribution  of  éiriiletniologie  Jof  lotiar  pneu- 
m  mie  (Journ.  oj  cxp.  mcd.,  1917,  ix  415).  Studies  from  the 
R  ickefcUer  Insütute,  vol.  XXIX,  1918. 

Trucee,  Préparation  et  priqmé-tés  des  sé-rums  antipneu- 
lULicocdques  (BuU.  de  l'Académie  de  médecine,  17  juin  1919, 
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rôle  de  la  syphilis  dans  les  altérations  des 
glandes  à  sécrétion  interne  apparaît  chaque  jour 
plus  important,  quel]  que  soit  le  point  de  vue 
envisagé,  que  les  recherches  s’adressent  à  la  cli¬ 
nique,  à  l'anatomie  pathologique,  même  dans 
certains  cas  à  l'expérimentation. 

A  vrai  dire,  c’est  là  un  fait  qui  n'a  rien  de  sur¬ 
prenant  :  par  leur  structure  même,  les  glandes 
endocrines  réalisent  un  terrain  de  culture  de 
choix  pour  la  syphilis.  On  sait  que  le  tréponème 
attaque  les  différents  organes  par  voie  artérielle; 
or  nul  tissu  n’est  mieux  irrigué,  par  définition, 
qu'une  glande  close,  qui  a  besoin  précisément  des 
vaisseaux  pour  écouler  les  produits  de  sa  sécré¬ 
tion. 

Après  une  première  étape  vasculaire,  au  cours 
de  laquelle  s’organisent  des  lésions  variables  selon 
les  cas,  qui  frappent  tantôt  les  trois  timiques  arté¬ 
rielles,  tantôt  avec  prédilection  l’endartère  ou 
l’adventice,  dans  un  second  temps  le  tréponème 
franchit  le  vaisseau  et  pénètre  dans  le  tissu  glan¬ 
dulaire.  Il  trouve  là  un  parenchyme  presque 
exclusivement  formé  d’éléments  nobles,  où  vont  se 
rencontrer  les  conditions  les  plus  favorables  poux 
l’organisation  et  la  multiplication  de  nouveaux 
foyers  spécifiques. 

Pour  tous  les  syndromes  endocriniens,  on  re¬ 
trouve  cette  évolution  en  deux  stades  : 

1“  Vascularite  par  fixation  du  tréponème  avec 
infiltration  leucoc5ftaire  secondaire. 

2°  Envahissement  tissulaire  :  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire  pénètre  dans  les  travées  épithé¬ 
liales.  Tout  d’abord  il  y  a  simple  dissociation 
des  éléments  glandulaires,  puis  interviennent  des 
éléments  de  néoformatious  conjonctives,  qui  pré¬ 
sident  au  travail  progressif  de  sclérose.  I/CS  cel¬ 
lules  nobles  sont  d’abord  respectées,  puis  elles 
subissent  un  processus  atrophique  et.  àun  moment 
plus  avancé,  se  groupent  en  îlots  pour  constituer 
les  gommes. 

En  présence  de  faits  anatomiques  de  plus  en 
plus  abondants,  qui  montrent  de  tonte  évi¬ 
dence  l’existence  très  fréquente  de  la  syphilis  à 
l’origine  des  syndromes  endocriniens,  on  peut  se 
demander  pourquoi  en  clinique  cette  étiologie 
est  si  souvent  méconnue  et  pourquoi,  pour  cette 
raison,  on  néglige  des  méthodes  thérapeutiques 
qui,  dans  bien  des  cas,  seraient  fertiles  en  résul¬ 
tats. 
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Cette  ignorance  tient  vraiscmblablcinent  à 
deux  causes  :  en  premier  lieu,  le  praticien  n’est 
pas  encore  suffisamment  initié  au  polymorphisme 
parfois  stupéfiant  de  la  syphilis,  polymorphisme 
sur  lequel  le  professeur  Jeanselme  vient  d’insister 
à  juste  titre  dans  sa  leçon  inaugurale  de  cette 
année.  Kn  second  lieu,  la  plupart  des  sj-ndr.  mes  en¬ 
docriniens  sont  d’acquisition  récente,  ils  n’entrent 
que  peu  à  peu  dans  le  domaine  de  la  pratique 
courante  et  par  cela  même  échappent  encore 
maintes  fois  à  un  diagnostic  précis. 

IvCS  premiers  rapprochements  de  la  syphilis 
et  des  affections  glandulaires  ont  été  proposés 
non  à  propos  d’accidents  spécifiques  immédiats 
primaires,  secondaires  ou  même  tertiaires,  mais 
à  propos  du  tabes.Dès  1888,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  on  discute  longuement  la  cause  de  la 
coexistence  fréquente  de  l’ataxie  et  du  goitre 
exophtalmique,  mais  sans  apercevoir  le  lien 
commun  qui  unit  si  souvent  ces  deux  maladies.  Ce 
n’est  qu’à  la  longue  que  les  faits  se  précisent,  et 
Saintonestun  des  premiers  auteurs  qui  incriminent 
de  façon  absolue  la  sjqohilis  dans  les  liens  qui  lient 
le  tabes  à  différents  syndromes  tels  que  la  maladie 
de  Basedow,  l’acromégalie,  certains  cas  de  sclé¬ 
roses  multiples  et  d’épilepsie. 

Des  arguments  irréfutables  sont  en  outre  venus 
démontrer  peu  à  peu  la  réalité  de  la  syphilis  endo¬ 
crinienne  que  d’aucuns  discutaient  encore  et  qui 
tout  d’abord  n’était  fondée  que  surla  seule  épreuv'e 
du  traitement.  Signalons  la  présence  du  trépo¬ 
nème  in  situ,  décrite  dès  1906  par  Jacquet  et 
Sézary  dans  les  capsules  surrénales  ;  citons  aussi 
l’appui,  quasi  constant  dans  la  plupart  des  cas, 
d’une  réaction  de  Wassermann  positive. 

ha.  syphilis  d’ailleurs,  infection  de  plus  en  plus 
fréquente,  tenace,  persistante,  souvent  ignorée 
ou  insuffisamment  traitée,  se  conçoit  aisément 
comme  le  facteur  naturel  de  nombreuses  lésions 
endocriniennes.  Mais  ce  qui,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  apporte  une  grande  complexité  à  l’étude 
de  cette  question,  c’est  qire  chaque  lésion  n’agit 
pas  de  façon  univoque,  provoquant  par  exemple, 
comme  l’on  pourrait  s’y  attendre,  un  syndrome 
de  déficience.  Sans  que  le  plus  souvent  on  ne 
puisse  tirer  aucun  argument  de  la  virulence  du 
tréponème  incriminé  ou  de  l’état  antérieur  du 
sujet,  on  peut  observer  des  perturbations  sécré¬ 
toires  avec  hyj;erfonctionnenient  glandulaire, 
dysfonctionnement  ou  hypofonctionnement. 

De  plus,  dans  de  nombreux  cas,  les  lésions  ne  se 
limitent  pas  à  une  seule  glande,  mais  sont  réparties 
sur  plusieurs  parenchymes  glandulaires  :  ces 
syndromes  pluriglandulaires,  sur  lesquels  Claude 
et  Gougerot  ont  attiré  l’attention,  ne  viennent 


point  aider  à  la  précision  du  diagnostic. 

Nous  voulons  tracer  un  tableau  d’ensemble  des 
principaux  txqres  cliniques  que  peut  réaliser  la 
syphilis  endocrinienne.  Citons  parmi  nos  sources 
la  thèse  do  Delpy  (iqii)  et  les  chapitres  de  Riba- 
deau-Dumas  dans  le  Précis  de  Gaucher,  mais  la 
plupart  des  documents  n’ont  point  encore  été 
rassemblés  et  sont  épars  dans  les  traités  et  les 
périodiques. 

On  connaît  depuis  longtemps  l’affinité  du  tré¬ 
ponème  pour  les  capsules  surrénales.  Au  cours  de 
la  syphilis  héréditaire,  les  lésions  capsulaires  sont 
]5resque  aussi  fréquentes  que  celles  du  foie  ou  de 
la  rate  et,  quand  les  sujets  frappés  survivent, 
il  persiste,  à  titre  de  séquelle,  un  état  deméiopragie 
fonctionnelle,  d’hj’poépinéphric  chronique  latente, 
susceptible  de  redoutables  complications  à  la 
moindre  infection  (vSézary). 

lîn  raison  sans  doute  de  l’activité  moins  grande 
du  parenchyme  glandulaire  chez  l’adulte  que 
chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  les  capsules  surré¬ 
nales  semblent  moins  touchées  au  cours  de  la 
syphilis  acquise.  On  observe  cependant  une 
gamme  symptomatique  fort  variée.  On  connaît 
aujourd’hui  des  cas  assez  nombreux  de  maladie 
d’Addison,  au  cours  de  la  période  secondaire  ou 
tertiaire  :  le  premier  cas  connu  remonte  à  1880  et 
appartient  à  Gaucher.  Da  surrénalit.-  syphili¬ 
tique  peut  affecter  un  des  types  d’insuffisance 
capsulaire  de  Sergent  et  Léon  Bernard.  Tel  le 
malade  de  P.  Plum,  frappé,  en  pleine  roséole, 
d’une  brusque  déchéance  glandulaire,  qui  présente 
une  asthénie  intense,  de  l’hypotension,  des  vomis¬ 
sements,  une  ligne  blanche  typique  et  un  syndrome 
pseudo-péritonéal. 

La  constatation  du  tréponème  in  situ  dans  une 
observation  de  Jacquet  et  Sézary  donne  une  valeur 
indiscutable  à  ces  faits  cliniques. 

Aux  lésions  capsulaires  on  a  encore  attribué 
les  syphilides  pigmentaires  et  surtout  l’asthénie 
de  la  période  secondaire.  A  cette  dernière  hypo¬ 
thèse  la  méthode  thérapeutique  de  Milian  par 
l’adrénaline  dans  les  accidents  du  novarsénoben- 
zol  et  de  ses  succédanés  semble  apporter  une  con¬ 
firmation.  Il  s’agit  probablement  de  sujets  ayant 
nue  légère  et  incomplète  insuffisance  surrénale, 
chez  lesquels  l’injection  d’un  produit  toxique 
détermine  le  surcroît  de  lésions  surrénales  néces¬ 
saire  et  suffisant  pour  déclencher  le  syndrome 
aigu. 

Fréquente  aussi  est  la  syphilis  thyronlicnnc, 
mais  ici  l’infection  acquise  semble  prendre  le  pas 
sur  l’infection  héréditaire.  La  thyroïdite  secon¬ 
daire  est  classique,  beaucoup  moins  liabitnelle 
cependant  que  ne  le  veulent  certains  auteurs. 
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tels  Engel  Reimers,  qui  prétend  la  rencontrer  une 
fois  sur  deux  chez  la  femme  et  assimile  cette  glande 
au  foie  et  aux  ganglions.  On  rencontre  de  même 
la  thyroïdite  tertiaire  soit  sous  forme  gommeuse, 
soit  sous  forme  interstitielle  scléro-gommeuse. 
Ces  lésions  peuvent  ne  se  manifester  objective¬ 
ment  que  par  des  signes  physiques  ;  augmentation 
plus  ou  moins  marquée  du  volume  de  l’organe, 
modification  dans  sa  forme  et  sa  consistance,  mais 
ces  signes  peuvent  être  absents  au  cours  des  syn¬ 
dromes  thyroïdiens  dont  nous  allons  parler. 

Tantôt  le  parenchyme  glandulaire  est  déficient 
dans  sa  sécrétion  et  l’on  observe  le  myxiedème  : 
les  observations  de  ce  genre,  où  la  syphilis  est 
en  cause,  ne  sont  pas  rares;  signalons  celles  d’Her- 
toghe,  de  Kœhler,  celle  plus  récente  de  De  Mas- 
sary,  où  une  thyroïdite  chronique  avec  myxœdème 
simulant  la  paralysie  générale  fut  guérie  par  le 
mercure  et  la  poudre  de  corps  thyroïde. 

Tantôt  il  y  a  hypersécrétion  glandulaire  ou 
dys-écrétion.  Nous  avons  longuement  étudié  cette 
question  dans  notre  thèse  sur  le  goitre  e.xophtal- 
mique  syphilitique.  Nous  avons  montré  que  celui- 
ci  peut  surs-enir  à  un  moment  quelconque  de  l’évo¬ 
lution  spécifique  héréditaire  ou  acquise  :  tantôt 
en  pleine  période  secondaire,  tantôt  au  cours  de  la 
période  tertiaire,  quelquefois  très  tardivement, 
vingt-trois  ans  après  le  chancre  dans  un  cas.  Da 
localisation  de  l’accident  initial,  la  virulence  de 
l’infection,  l’intensité  du  traitement  ne  semblent 
pas  jouer  grand  rôle  dans  l’apparition  ultérieure 
des  symptômes,  (jui  n’offrent  d’aiUeurs  aucun 
caractère  clinique  particulier. 

Nous  avons  indiqué  l’origine  spécifique  de  cer¬ 
tains  cas  de  goitres  exophtalniiques  conjugaux 
et  familiaux  et  nous  croyons,  dans  ce  dernier  cas, 
que  l’hérédité  névropathique  invoquée  jadis,  l'hé¬ 
rédité  thyroïdienne  soutenue  aujourd’hui  par 
Souques,  ne  satisfont  pas  !e  plus  souvent  la  réalité 
des  faits. 

Des  résultats  thérapeutiques  sont  parfois  remar¬ 
quables,  nous  y  reviendrons  plus  loin  ;  signalons, 
parmi  les  faits  les  plus  convaincants,  l’observa¬ 
tion  toute  récente  de  Strumpkc  d’une  maladie.- 
de  Basedow  surt-enue  en  pleine  période  secon¬ 
daire  et'  radicalement  guérie  par  le  salvarsan. 

Faisons  encore  remarquer  qu’il  est  fréquent 
de  constater  chez  les  syphilitiques  héréditaires 
i.solémentde  l’exophtalmie  ou  de  la  tachycardie  ; 
nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  de  rattacher  ces 
troubles  à  une  irritation  thyroïdienne.  Dans 
un  cas  de  Thomson,  une  thyroïdite  spécifique 
vint  donner  la  clef  d’une  e.xophtalmie  avec 
tachycardie  non  expliquée. 

I<a  svqihilis  des  glandes  farathyroïdes  est  encore 
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peu  connue.  Marcel  Garnier  montre  anatomique¬ 
ment  l’augmentation  notable  du  tissu  conjonctif. 
Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  Harvier  signa¬ 
lent  des  hémorragies  diffuses.  De  professeur  Mar- 
fan  rapporte  le  cas  fort  intéressant  d'un  jeime 
enfant,  spécifique  héréditaire,  qui  présenta  un  3301- 
drome  tétanique  avec  spasme  de  la  glotte  et  con¬ 
vulsions  généralisées  par  lésions  parathyroïdiennes. 

I^e  thymus,  lui  aussi,  est  encore  fort  peu  étudié 
chez  les  sj-philitiques.  Barthélemy  a  signalé  la 
présence  de  gommes  ;  plusieurs  auteurs  ont  invo¬ 
qué  l’atteinte  de  cette  glande  au  cours  de  la  myas¬ 
thénie  d’Erb-Goldflam  survenue  chez  d’andéns 
.spécifiques. 

Mieux  coimues  sont  les  lésions  hypophysaires, 
assez  fréquentes  au  cours  de  la  sjqiliilis  acquise 
ou  héréditaire.  Da  glande  peut  être  frappée  de  deux 
façons  :  soit  directement  par  le  tréponème  qu’ap¬ 
porte  le  flot  sanguin,  soit  moins  souvent  de  ma¬ 
nière  indirecte  par.  l’extension  d’une  méningite 
basilaire.  Anatomiquement,  on  observe  dans  le 
premier  cas,  qui  surtout  nous  intéresse,  un  envahis¬ 
sement  parasitaire  plus  ou  moins  important  du 
parenchyme,  qui  peut,  dans  des  cas  extrêmes 
comme  celui  de  Sabrazès  et  Dupérié,  être  farci  de 
spirochètes.  Assez  vite  s’organisent  des  foyers  de 
nécrose,  source  de  lésions  gommeuses  ultérieures, 
plus  ou  moius  associés  à  des  proliférations  con¬ 
jonctives  à  prédominance  nettement  périphérique. 

Des  syndromes  cliniques  sont  fort  variables,  selon 
la  portion  glandulaire  frappée  et  selon  le  sens 
de  la  perturbation  sécrétoire.  De  rôle  physio¬ 
logique  du  lobe  postérieur  et  de  la  pars  inter¬ 
media  semble  particulièrement  important.  Ces 
deux  régir  ns  sont  apparemment  responsables  de  la 
glycosurie  et  surtout  du  diabète  insipide  hypo¬ 
physaire.  Avec  notre  maître  A.  Bergé,  nous 
avons  publié  une  suggestive  histoire  de  diabète 
insipide  où  l’autopsie  montra  le  lobe  pituitaire 
postérieur  farci  de  plusieurs  gommes. 

A  l’hyi^erpituitarisine,  il  faut  rattacher  l’acro¬ 
mégalie,  dont  l’origine  sjqjhilitique  acquise  ou  hé¬ 
réditaire  est  aujourd’hui  affirmée  par  une  série 
d'obser\mtions  de  Patry,  Sainton,  Thaon,  Delpy. 
A  l 'hypopituitarisme  ré^jond  le  syndrome  adqioso- 
génital  de  Frôhlich,  bien  étudié  en  France  par 
Ivaunois  et  Cléret  ;  ici  encore  le  tréponème  est 
souvent  en  cause,  témoin  un  cas  récent  de  Carnot  et 
Dumont.  De  plus,  si  l’on  en  croit  Dalché  et  Galup, 
la  maladie  osseuse  de  Paget,  dont  l’étiologie 
spécifique  semble  peu  discutée,  pourrait  avoir 
pour  origine  une  insuffisance  sécrétoire  de  l’hy¬ 
pophyse. 

Des  lésions  êpiphysaires  sont  exceptionnelles  ; 
leur.s  signes  cliniques,  sont  encore  discutés  ;  dans 
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le  travail  de  Seigneur  sur  la  glande  pinéale  nor¬ 
male  et  pathologique,  la  syphilis,  dans  deux  cas, 
est  nettement  incriminée. 

Beaucoup  plus  importante  est  l’action  du  tré¬ 
ponème  sur  le  pancréas  :  nous  aurons  ici  en  vue 
avant  tout  l’étude  du  diabète  maigre,  qui  relève 
du  rôle  endocrinien  de  la  g^de.  Be  diabète, 
écrit  Fournier,  est  trop  souvent  en  relation  avec 
la  syphilis  pour  qu’ü.  n’y  ait  aucun  lien  entre  eux. 
Il  peut  apparaître  au  cours  de  la  S3q)hilis  acquise,  en 
pleine  période  secondaire,  tels  les  cas  de  Danlos, 
de  Troller;  plus  volontiers  il  est  contemporain 
de  la  période  tertiaire,  tantôt  syndrome  isolé, 
tantôt  accompagné  d’autres  manifestations  spéci¬ 
fiques,  lésions  testiculaires  (Manchot),  hépati¬ 
ques  (Steinhaus).  Ces  faits  sont  bien  étudiés  dans 
la  thèse  récente  de  Béguier.  Presque  toujours  il 
s’agit  de  diabète  maigre,  avec  dénutritionmarquée, 
et  leur  évolution  dépend  de  l’intensité  des  lésions 
anatomiques;  certains  auteurs  ont  pu,  par  un 
traitement  énergique,  obtenir  complète  guérison 
dans  des  cas  impressionnants  (Michaïloff,  Man¬ 
chot)  . 

Au  cours  de  la  S3q)hilis  héréditaire,  les  lésions 
pancréatiques  sont  des  plus  fréquentes  ;  pour 
Faroy,  elles  apparaissent  sur  le  même  plan  que 
celles  du  foie  ou  de  la  rate.  Be  désordre  anatomique 
peut  aller  de  la  discrète  infiltration  leucocytaire  à 
l’étranglement  complet  du  parenchyme  sécrétoire 
par  la  sclérose.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  fort 
justement  remarquer  Faroy,  la  réaction  de  défense 
multiplie  les  üots  de  Bangerhans  et  transforme 
la  glande  mixte  en  une  glande  endocrine,  ce  qui 
explique  que,  en  dépit  de  l’extrême  fréquence  des 
lésions  du  pancréas,  le  diabète  est  relativement 
rare  chez  les  syphilitiques  héréditaires.  Rappe 
Ions  ici  la  belle  observation  de  Bemonnier  de 
diabète  avec  dénutrition  considérable  chez  une 
fillette  de  sept  ans  et  demi,  hérédo-spécifique, 
radicalement  guéri  par  le  traitement  mercuriel. 

Ba  syphilis  icsticiilaire  est  bien  connue,  qu’il 
s’agisse  d’orchi- épididymite  secondaire  ou  de 
lésion  tertiaire  gommeuse  ou  scléro-gommeuse. 
Mais,  à  côté  de  la  viciation  possible  de  la  sperma¬ 
togenèse,  la  sécrétion  interne  de  la  glande  peut 
être  altérée.  Bes  .syndromes  testiculaires  endo¬ 
criniens  nous  apparaissent  comme  encore  assez 
mal  connus.  On  ignore  s’il  existe  ici  des  troubles 
d’hyperfonctionnement.  On  a  relaté  des  cas  de 
dysorchidie,  voisins  de  ceux  réalisés  chirurgica¬ 
lement  par  la  castration,  caractérisés  par  l’absence 
de  ixîils,  la  longueur  démesurée  des  jambes, 
ime  voie  aiguë,  de  l’adiposité,  de  la  frilosité  ;  il  y  a 
ordinairement  anajdirodisie  et  atrophie  plus  oir 
moins  manifeste  des  testicules,  mais  celle-ci  peut 


être  totalement  masquée  par  une  hypertrophie 
compensatrice. 

Bes  troubles  ovariens  de  la  syphilis  ont  été  fort 
peu  étudiés.  Ou  a  décrit  chez  d’anciennes  spéci¬ 
fiques,  prirrcipalement  au  cours  de  la  période  ter¬ 
tiaire,  des  signes  cliniques  qui  sont  ceux  de  l’in¬ 
suffisance  ovarienne  classique  :  aménorrhée^ 
bouffées  de  chaleur,  adiposité,  frilosité,  change¬ 
ment  du  caractère.  A  notre  coimaissance,il  n’existe 
sur  ce  sujet  aucun  travail  précis. 

Pour  le  testicule  comme  pour  l’ovaire,  il  semble 
que  bien  souvent  la  symptomatologie  ne  se  limite 
pas  à  une  perturbation  uniglandulaire;  c’est  ce 
qui  complique  les  descriptions  cliniques  des  au¬ 
teurs.  C’est  là  un  fait  gérréral  en  endocrinologie, 
que  ce  synchronisme  fouctionnel  :  l’atteinte  d’une 
glande  à  sécrétion  interne  a  un  retentissement  plus 
ou  moins  important  sur  les  autres  glandes,  et  c’est 
là  l’origine  des  syndromes  pluriglandulaires  sur 
lesquels  Claude  et  Gougerot  ont  attiré  l’attention 
Ainsi,  dans  de  nombreux  cas,  il  ne  faut  pas  consi¬ 
dérer  les  glandes  endocrines  comme  des  organes 
isolés,  elles  constituent  les  différents  facteurs 
d’un  vaste  système  et  la  souffrance  de  l’rui  de  ces 
facteurs  se  répercute  sur  tout  l’ensemble. 

Ba  confusion  est  encore  grande  dans  l’étude 
clinique  des  syndromes  pluriglandulaires;  plu¬ 
sieurs  classifications  ont  été  proposées,  notamment 
par  Claude  et  Gougerot,  Roll,  Sourdel,  nous  ne  les 
rapirellerons  pas  ;  mais  ce  qu’U.  importe  d’affirmer 
ici,  c’est  qu’en  éplucliant  les  descriptions  des  au¬ 
teurs,  celles  par  exemple  que  rapporte  Sourdel 
dans  sa  thèse,  on  trouve  à  chaque  pas  comme 
cause  originelle  des  accidents  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire. 

Ba  syphilis,  ainsi  que  l’a  écrit  Brissaud,  est  de 
toutes  les  influences  morbides  celle  qui  est  la  plus 
dystrophiante.  Actuellemeirt  on  arme  tendance  de 
plus  eu  plus  marquée  à  incriminer  l’action  du 
tréponème  dans  une  foule  de  stignrates  dystrophi¬ 
ques.  Nous  avons  signalé  chemin  faisant  plusieurs 
syndromes,  par  exemple  l’acromégalie,  le  myxie- 
dème,  etc.;  signalons  ici  en  outre  le  nanisme, 
le  gigantisme,  l’infantilisme,  l’ostéomalacie,  l’a- 
chondropla.sic,  le  rhumatisme  chronique,  la  chlo¬ 
rose,  l’athrtpsie  de  Parrot  que,  dans  maintes 
observations,  de  nombreux  auteurs  ont  pu  ratta¬ 
cher  avec  plus  ou  moins  d’évidence  à  la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire.  Bes  demi' res  reclrerches 
du  profes.seur  Hutinel  et  la  thèse  récente  de  notre 
collègue  R.  Barthélemy  confirment  pleinement 
cette  opinion. 

Be  ix)int  qui  dans  cette  étude  prend  irne  grande 
imixrrtance:  c’est  qu’il  faut  rapporter  la  cause 
de  toutes  ces  dystrophies  à  une  perturbation  des 


446 

glandes  endocrines.  Nous  partageons  entière¬ 
ment  l’avis  de  Barthélemy  lorsqu’il  écrit  que  la 
syphilis  toxinique  des  anciens  auteurs  n’est  la  plu¬ 
part  du  temps  qu’une  hérédo-syphilis  endocrinique. 
Tout  au  plus  peut-on  formuler  cette  réserve 
que  la  vérole  est  la  cause  première  des  différents 
troubles  observés  et  que  les  dystrophies  incrimi¬ 
nées  sont  dues  aux  lésions  secondaires  des  glandes 
closes.  Mais,  de  toutes  façons,  la  cause  première 
est  la  même  et  nous  allons  voir  que  la  méthode 
thérapeutique  à  intervenir  est  semblable. 

Vis-à-vis  des  syndromes  endocriniens  d’origine 
syphilitique,  une  double  thérapaïUque  doit  être 
envisagée. 

On  doit  tout  d’abord  attaquer  le  tréponème  ;  si 
celui-ci  est  en  pleine  efflorescence,  il  faudra  agir 
le  plus  rapidement  et  le  plus  énergiquement 
possible.  On  s’adressera  aux  traitements  arseni¬ 
caux,  principalement  au  novarsénobenzol  et  à  ses 
succédanés,  auxquels  on  pourra  associer  le  mercure 
en  injections  intramusculaires  ou  intraveineuses, 
^'intensité  de  ce  traitement  variera  selon  les 
sujets  et  selon  les  glandes  atteintes.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  faudra  agir  avec  la  plus  extrême  pru¬ 
dence,  au  cours,  par  exemple,  de  l’insuffisance 
surrénale  de  la  période  secondaire,  que  nous 
avons  montrée  fréquente  et  où  l’arsenic  intravei¬ 
neux,  même  à  dose  faible,  peut  déterminer  des 
accidents  aigus,  en  ajoutant  un  élément  toxique 
au  processus  parasitaire,  lorsqu’il  s’agit  de  lésions 
plus  anciennes,  au  cours  de  la  période  tertiaire 
par  exemple,  on  aura  recours  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium  à  haute  dose  ou,  à  son  défaut,  aux  combinai¬ 
sons  iodo-organiques,  à  coup  sûr  moins  efficaces. 

Dans  quelle  mesure  le  traitement  antispécifique 
devra-t-il  être  ijoursuivi  ?  Il  s’agit  évidemment 
d’une  question  d’esjtèce,  mais  parallèlement  aux 
symptômes  endocriniens,  il  faudra  tenir  compte  des 
autres  signes  cutanés  ou  nerveux  de  la  vérole,  du 
sens  de  la  réaction  de  Wassermann  et  même,  dans 
certains  cas,  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Iv 'effort  thérapeutique  devra  être  per¬ 
sévérant  et  énergique,  il  ne  faudra  y  renoncer 
qu’en  désesj.oir  de  cause. 

Parallèlement  au  traitement  spécifique, là  médi¬ 
cation  opothérapique  devra  être  prescrite  pour 
suppléer  à  la  déficience  sécrétoire.  Dans  certains 
cas,  cette  dernière  méthode  devra  précéder  la  pre¬ 
mière  :  c’est  là  le  secret  de  la  réussite  de  l’adréna¬ 
line  contre  certaines  intolérances  des  arseni¬ 
caux. 

Nous  ne  povrvons  répéter  ici  les  nombreux  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’opothérapie  glandulaire  et  nous 
renv’oyons  le  lecteur  aux  traités  de  thérapeutique, 
ne  rappelant  parmi  les  cas  les  plus  typiques  que 
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la  belle  gbservation  de  De  Massary,  de  myxœdème 
guéri  par  ce  double  traitement. 

Dans  quelques  cas,  surtout  au  cours  de  la  sy¬ 
philis  héréditaire,  il  s’agit  de  lésions  depuis 
longtemps  établies,  où  le  tissu  scléreux  a  eu  tout 
loisir  d’encercler  les  éléments  nobles.  Le  traite¬ 
ment  arsenical,  mercuriel  ou  ioduré  reste  sans 
action  et,  au  contraire,  l’opothérapie  apporte  des 
résultats.  Mais  cette  absorption  de  produits  glan¬ 
dulaires  doit  bien  souvent  être  continuellement 
utilisée  sous  peine  de  voir  presque  aussitôt  cesser 
les  effets  obtenus.  Ceci  est  bien  souvent  le  cas 
dans  la  médication  hypophysaire,  ainsi  que  Lere- 
boullet  et  nous-même,  avec  A.  Bergé,  l’avons 
montré. 

Peut-être  dans  un  avenir  prochain  la  méthode 
des  greffes  apportera-t-elle  une  anne  nouvelle 
pour  combattre  les  déficiences  fonctionnelles  des 
glandes  endocrines  si  souvent  altérées  par  l’in¬ 
fection  syphilitique. 
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ACADÉM  lE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  mai  1920. 

Sur  les  chromosomes.  —  SI.  1)ki,agi5  Ht  une  note  de 
SI.  Hovas  qui  montre  que  les  chromosomes,  segment' 
du  filament  chromatique,  des  cellules  des  têtards  pro¬ 
duits  par  parthénogenèse,  se  dédoublent  et  se  conduisent 
comme  chez  les  têtards  normaux,  contrairement  à  ce  qui 
était  admis  antérieurement. 

Sur  la  synthèse  des  sucres.  •  --  SI.  Bot'^rquiîi.ot  rap¬ 
porte  les  observations  faites  par  SISI.  BouGATJl.T  et 
l’iîRRIKR  sur  la  réaction  qui  se  produit  lorsqu’on  fait  agir 
l’acide  cj’anhydrique  sur  le  gluco.‘'e.  Cette  réaction 
permet  de  passer  d’un  sucre  à  six  atomes  (glucose)  à  un 
sucre  à  sept  atomes.  Cette  fixation  ne  se  produit  pas 
directement,  mais  grâce  à  l’intervention  d’une  trace 
d’alcali  qui  agit  dans  ce  cas  comme  catalyseur.  Il  est 
doue  vraisemblable  que  cette  réaction  peut  se  produire 
dans  les  tissus  végétaux.  Cette  hypothèse  serait  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  biochimique,  pratique  et  indus¬ 
triel. 

Sur  les  gaz  Irritants.  -  -  JIM.  Maykr,  Magxe  et  Plax- 
TEKoi,,  dans  uûe  note  lue  par  JI.  Hennegdy,  expliquent 
qu’un  réflexe  produit  par  excitation  des  voies  bron¬ 
chiques  détermine  un  antagonisme  entre  ce  réflexe  et 
celui  qui  résulte  de  l’irritation  des  premières  voies  respi¬ 
ratoires  ;  il  en  résulte  une  suffocation,  le  sujet  étant 
sollicité  par  deux  tendances,  l’accélération  ou  l’arrêt 
de  la  respiration. 

Sur  la  décomposition  de  l’eau  oxygénée  en  présence  du 
rhodium  colloïdal.  —  Note  de  JI.  lyiîMOiN'E. 

_  II.  JlAR'cnXi,. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  mai  1920. 

Sut  une  affection  précancéreuse  ;  la  dermatose  de 
Bowen.  —  JI.  Darier  expose  que  cette  affection,  récem¬ 
ment  décrite,  mérite  d’attirer  l’attention  parce  qu’elle 
est  chronique,  rebelle  à  tout  traitement  non  destructif  et 
dangereuse  eu  ce  qu’elle  conduit  au  cancer.  IClle  apparaît 
chez  les  adultes  ou  les  vieillards  sous  forme  de  tache» 
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souvent  ])apuleusfs,  squameuses  ou  croûteuses,  sans 
siège  particulier,  et  pouvant  Être  confondues  avec  le 
psoriasis  ou  les  syphilides  psoriasifomics.  Ces  taches,  de 
quelques-unes  à  une  vingtaine,  peuvent  se  transformer, 
au  bout  de  plusieurs  années  en  épithélioma  ulcéré  ou 
végétant,  infectant  les  ganglions  et  se  généralisant  aux 
viscères.  Le  diagnostic  repose  sur  l'examen  liistologique 
qui  montre,  dans  le  cancer  développé  sur  les  taches,  des 
cellules  épithéliales  modifiées,  inégales,  avec  noyaux 
défonnés  et  monstrueux. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  de  ces  affections  que  M.  Da- 
RIER  a  groupées  sous  le  nom  de  «  dyskératose  »;  elle  se 
rapproche  de  la  maladie  de  l’aget  du  mamelon,  qui  est 
une  affection  précancéreuse.  Le  seul  traitement  efficace 
consiste  dans  la  destruction  ou  dans  l’ablation  chirur¬ 
gicale  aussi  précoce  que  possible. 

Rapport  sur  des  demandes  en  autorisation  de  fabriquer 
des  sérums.  —  Rapporteur  :  M.  Louis  Martin. 

Enquête  épidémiologique  du  ministère  de  l’Hygiène 
sur  l’encéphalite  léthargique.  —  MJI.  L:'on  Berx.vrd  et 
Jules  Renault  apportent  les  résultats  de  cette  enquête. 

Cinquante-cinq  départements  ont  envoyé  464  cas. 

La  maladie  semble  frapper  les  enfants  deux  fois  moins 
que  les  adultes  et  exceptionnellement  au  delà  de 
soixante  ans.  La  mortalité  aurait  été  de  30  p.  100.  Beau¬ 
coup  de  cas  bénins  n’ont  pas  été  signalés  et  pas  traités. 
Nulle  part  l’épidémie  n’a  été  intense  et  l’épithète  de 
clairsemée  indiquerait  bien  son  allure.  Beaucoup  de 
médecins  se  refusent  à  admettre  l’idée  de  contagion  ; 
d’autres  se  demandent  si  la  propagation  de  la  maladie  ne 
se  fait  pas,  comme  celle  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
par  i’intennédiaire  des  porteurs  sains  de  virus  et  les  con¬ 
valescents.  En  tout  cas,  la  contagion  directe  n’a  jamais 
été  observée.  Les  rapports  sont  unanimes  pour  é>carter 
toute  espèce  de  relations  entre  la  poliomyélite  et  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  Par  contre,  dans  les  neuf  dixièmes 
des  cas,  les  médecins  signalent  la  simultanéité  des  cas  de 
grippe  et  des  cas  d’encéphalite  etiu  stent  sur  la  possibilité 
de  rapports  très  étroits  entre  ces  Jeux  maladies.  Il  est 
intéressant  de  noter  la  décroissance  actuelle  de  l’épi¬ 
démie  ;  70  cas  en  janvier,  206  en  février,  144  en  mars, 
44  en  avril. 

Les  modalités  de  début  de  l’encéphalite  épidémique.  — 

M.  J. -A.  SiCARD  montre  combien  cette  affection  est 
protéiforme  dans  sa  symptomatologie  clinique  et  surtout 
dans  scs  modalités  de  début.  L’insomnie  rebelle,  les 
algies,  d’une  acuité  extrême  ;  les  secousses  musculaires  ; 
les  myoclonies  de  types  divers,  diaphragmatique,  faciale 
ou  autres  ;  la  paraplégie  ;  le  délire  aigu,  en  dehors  de  tout 
signe  classi(|ue  oculo-léthargique,  peuvent  marquer  le 
premier  stade  de  la  maladie.  Ainsi  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  qui  serait  mieux  dénommée  «névraxite  épidé¬ 
mique  »,  à  cause  de  son  pol3Tnorphisme,  peut  se  cacher 
à  ses  débutjf  sous  les  masques  les  plus  trompeurs,  favo¬ 
risant  des  erreurs  diagnostiques,  difficilement  é'iâtables 
à  cette  phase  initiale. 

Au  début  de  la  séance,  M.  LavER.vn  prononce  l’éloge 
funèbre  de  M.  P'rantz  GlÉnard,  correspondant  de 
l’Académie. 

M.  Delorme,  à  propos  du  procès-verbal,  préconise  la 
création  d’instituts  de  médecine  pour  diriger  les  travaux 
scientifiques. 

M.  CalmETTE  dépose  sur  le  bureau  un  travail  consi¬ 
dérable  entrepris  û  Lille  pendant  l’occupation  allemande  ; 

«  L’infection  bacillaire  et  la  tuberculose  chez  l’homme 
et  les  », 

H.  Makécuai.. 
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Traitement  des  adénUes  baclUalres.  —  M.  II.  Dufour 
préconise  l’ingestion  dans  du  lait  de  teinture  d'iode  à  la 
dose,  atteinte  progressivement,  de  1 20  gouttes  par 
jour,  avec  adjonction,  si  possible,  de  radiothérapie, 
et  ponction  des  suppurations  au  bistouri-scarificateur. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  H. 
Dufour  présente  trois  malades  cliniquement  guéris  de 
tuberculose. 

Dans  un  cas  la  guérison  a  été  obtenu  par  le  pnemiio- 
thorax  artificiel. 

Les  deux  autres  malades  ont  reçu  chacun  So  injections 
Intraveineuses  d’un  comimsé  sur  lequel  l’auteur  a  remis 
une  note  préalable,  il  y  a  près  d’un  an,  ei  qui  contient 
de  l’iode,  du  beuzoate  de  soude,  et  du  méthyl-formine. 
Ce  produit,  déjà  expérimenté  sur  une  cinquantaine  de 
malades,  ne  détermine  pas  d’accidents'  hémoptoïques, 
mais  doit  être  réservé  aux  malades  peu  fébricitants. 
L’expectoration  dimiime,  puis  disparaît  avec  le  temps. 

Note  sur  un  cas  d’encéphalite  léthargique  avec 
coexistence  de  somnolence,  paral}-sics  partîelh  s  ocu¬ 
laires,  inouvements  choréo-athétosiques,  secousses 
myoclouiques,  catatonie  et  troubles  délirants  (forme 
mixte  à  symptômes  subaigus)  par  MM  Bourges  et 
Marcandier  (présentée  par  M.  Babonneix). 

Un  nouveau  cas  de  localisation  tacio-masticatrlce  du 
syndrome  excito-moteur  tardif  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  M.  Pierre  Marie  et  MU»  G.  Levy  montrent 
une  malade  qui  présente  des  mouvements  involontaires 
localisés  pu  niveau  de  la  face,  en  particulier  au  niveau  des 
masticateurs. 

Ces  mouvements  sont  survenus  deux  mois  après  un 
épisode  primitif  d’encéphalite  épidémique  à  forme  fruste 
sans  localisation  motrice  ou  sensitive  prémonitoire. 

Ce  nouveau  cas  confirme  l’existence  d’une  forme  loca¬ 
lisée  du  syndrome  excito-moteur  tardif  de  l’encéphalite. 

Fistule  broncho-cutanée. —  MM.  Achard  et  Leblanc 
présentent  un  malade,  ble.ssé  à  Florina  en  septembre  iqiô, 
d’une  balle  qui  lui  traversa  la  poitrine  et  détermina  une 
suppuration  du  foie  et  de  la  plèvre,  avec  fistule  biliaire. 
Celle-ci  se  ferma  ;  puis,  cinq  mois  après  la  blessure,  une 
pleurésie  purulente  se  reproduisit,  nécessitant  une  pleu- 
tomie  qui  fut  faite  eu  arrière  et  guérit  en  trois  mois. 
Un  an  après  la  blcs.sure,  récidive  de  plemésie  qui  s’ouvrit 
spontanément  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  et 
guérit  en  deux  mois.  Pendant  deux  ans  aucun  incident. 
Puis  en  novembre  1919,  reprise  de  point  de  côté,  toux, 
fiêiTe  et  production  d’une  vomique.  Après  amélioration, 
eu  mars  1920,  reprise  de  fièvTe  et  ouverure  spontanée 
d’un  abcès  sur  l’ancienne  cicatrice  de  thoracotomie. 
Depuis,  on  observe  un  balancement  remarquable  entre 
les  quantités  de  pus  évacuées  par  la  fistule  et  par  l'expec¬ 
toration,  et  de  la  fièvre  apparaît  tontes  les  fois  que 
l’évacuation  dmiiuue  d’abondance. 

L’examen  radioscopique  ne  montre  pas  de  collection 
pleurale  ;  tout  l’hémithorax  droit  est  un  peu  obscur  ; 
le  sinus  costo-diaphragmatique  est  libre.  Le  pus  ne  ren] 
ferme  pas  de  bacilles  et  ne  tuberculise  pas  le  cobaye. 

n  est  probable  que  la  plèvre  est  cloisonnée  et  qu’il  ne 
subsiste  plus  guère  de  poche  pleurale,  mais  qu’il  y  a  un 
trajet  broncho-cutané  anfractueux  qui  se  draine  mal  par 
les  bronches  et  iusiiffisammeut  aussi  parla  fistule  cutanée; 
Celle-ci  se  prête  mal  à  la  dilatation.  H  paraît  nécessaire 
d’intervenir  plus  largement. 

Encéphalite  léthargique  prolongée  ;  troubles  dé  l’équl- 
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libre.  MJI.  Achar»  et  I^HBIAN'C  présentent  un  malade 
atteint  depuis  près  de  cinq  mois.  Les  symptômes  domi¬ 
nants  ont  été  la  sonmoleiiee  et  l’agitation  délirante  qui 
s’entremêlaient.  En  fait  de  symptômes  acces.soircs,  ou 
ne  relève  que  de  légères  myoclonies,  des  troubles  ocu¬ 
laires  légers  et  passagers  (diploi)ie,  paresse  pupillaire, 
secousses  uystagmiiiues),  nu  peu  de  tremblement  et  des 
troubles  de  l’équilibre. 

Dans  l’encéphalite  létliargiciue.  les  troubles  de  la 
démarche  sont  variés  ;  on  peut  décrire  des  types  de 
l’endormi  et  de  l’automate,  un  type  de  l’engourdi  ou 
iiseudo-parkin.sonieu,  un  type  de  l’ivrogne  ou  céré¬ 
belleux.  C’est  à  ce  dernier  type  que  se  rattache  le  cas 
présenté.  I/examen  ot()logique  montre  l’intégrité  d\i 
iiibyrinthe.  Ia;  malade  titube,  parfois  entraîné  à  droite. 
11  ne  peut  se  pencher  que  du  côté  gauche  sans  tomber. 
S’il  se  renver.se  en  arrière,  le.s  divers  segments  des 
membres  inférieurs  restent  dans  la  rectitude,  les  pieds 
quittent  le  sol,  sauf  aux  talons  et  la  chute  est  inévitable. 
I<e  tremblement  et  un  peu  d’adiadococinésic  s’ajoutent 
à  ce  syndrome  eérébelleu::  (pii  reste  fragmeutaire. 

Jlalgré  la  longue  durée  de  la  maladie,  les  accidents 
nerveux  n’ont  pas  été  aussi  variés  qu’on  les  voit  souvent 
dans  les  formes  bien  plus  courtes.  Il  est  remartpiable 
(pi’on  n’ait  jamais  constaté  de  troubles  des  réflexes 
tendineux. 

Pourtant  la  maladie  n’a  pas  présenté  une  marche 
uniforme  ;  elle  a  été  ondulante,  avec  des  améliorations 
et  des  reprises  de  somnolence. 

A  noter  l’échec  thérapeutique  de  trois  essais  de  séro¬ 
thérapie  avec  du  pla.sma  .sanguin  de  sujets  paraissant 
convaliseents. 

Le  sympathique.  —  II.tKViKR  pré.senle  une  mono¬ 
graphie  de  il.  A.-C.  ('.uillaume  ;  I,e  sympathicpie  et 
Ic.s  systèmes  associés. 

Le  traitement  des  Ictères  par  le  goutte  à  goutte  sucré- 
urotroplné.  -  -  il.  P.  lÎMir.K-Wicii.i,  a  essayé  chez 
îo  malades  une  solution  composée  d’un  litre  d’eau 
bouillie  contenant  .15  grammes  de  sucre  et  i  '',50  d’uro- 

Dans  les  ictères  catarrhaux,  les  ictères  par  ()i  (,  les 
urinc.s  deviennent  rapidement  abondantes  ;  l’anorexie, 
les  signes  d’imprégnation  biliaire  disparaissent.  Les 
selles  se  recolorent,  et  la  jauntsse  disparaît.  En  huit 
jours,  le  malade  guérit,  et  engraisse  de  plu.sieurs  kilo¬ 
grammes.  Seule  la  bradycardie  persiste  plus  longtemp  ;. 

Dans  le.s  ictères  lithiasiques  récents  ou  anciens,  on 
obtient  souvent  les  mêmes  résultat.s,  ce  (pii  évite  .souvent 
l’intervention  ;  mais  l’ictère  persiste  dans  les  obstruc¬ 
tions  c.ilculeuses  du  cholédocpie,  et  les  abcès  du  foie. 
Mêmes  résultats  négatifs  dans  les  cirrhoses  et  les  néo¬ 
plasies  hépati(pies  et  biliaires. 

Considérations  cliniques  sur  un  cas  d’abcès  du  lobe 
frontal  gaucho.  -  -  MM.  l'.eorges  Oi  ilj,Aix  et 
lî.  LinivRir.  rapportent  l’observation  anatomo-clinique 
d’un  cas  d’abcès  du  lobe  frontal  gauche  resté  latent, 
ne  s’étant  manifesté  jinr  aucun  trouble  mental,  aucun 
phémnnène  de  délieit  psychi(iue.  Cet  abcès  ne  s’e.st 
traduit  clini(piement  (pie  par  de  la  céphalée,  quelques 
troubles  digestifs  et  une  légère  réaction  lymphocytaire 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  ce  n’e.st  que  vingt-(piatre 
heures  avant  la  mort  que  s’e.st  manife.sté  le  graml  syn¬ 
drome  clinique  d’une  méningite  suraigu  -  avec  liquide 
céphalo-rachidien  purulent. 

Le  diagnostic,  avant  la  plui.se  de  méningite  puni 
lente,  fut  orienté  dans  ce  cas  vers  la  .syphilis  du  iiévraxe, 
en  raison  de  ce  fait  (jiie  la  réaction  de  Wassermann  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  était  positive  avec 
plusieurs  antigènes  ;  c’est  une  constatation  clinique 
évidente  que,  presipie  toujours,  et  d’ailleurs  à  tort,  on 
est  porté  à  coiusidérer  la  syphilis  comme  agent  causal 
d’un  syndrome  nerveux  quand  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive  dans  un  liquide  céphalo-rachidien, 
avec  lymiihocyto.se. 

Ce  malade  accusait  des  doiileiirs  frontales  à  droite, 
alors  (pie  Labcès  siégeait  dans  le  lobe  frontal  gauche  ; 
ce  phénomène  paradoxal  a  .son  intérêt,  car  il  montre, 
(pie  le  siège  du  maximum  .subjectif  de  la  douleur  dans  les 
cas  d’abcès  du  cerveau  n’a  pas  de  valeur  de  localisation 
pour  l’indication  de  la  zone  exacte  d’utie  intervention 
chirurgicale  éventuelle. 

L’origine  de  l’abcès  cérébral  chez  ce  malade  (pii 
n’avait  subi  aucun  traumatisme  crânien,  n’avait  aucune 
su])puration  auriculaire  et  n’était  atteint  d’aucune 
maladie  infectieuse  récente,  doit  sans  doute  être  cher- 
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chée  dans  de  petites  dilatations  bronehiques  anciennes 
eonstatées  dans  un  des  poumons. 

Er.  .Saint-Oiron’s. 
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Réactions  électriques  phez  les  myopathlques.  — 
M.Bourouignox  étudie  le.s  réa  tions  galvaiiotonûpies  et 
le.s  réa  'tions  niyotoniipies  (pii  ont  été  assez  souvent 
.signalées  à  la  phase  de  début  des  mvopathies,  du  moins 
sur  quelques-uns  des  muscles  atteints.  Ces  réactions 
sont  proprement  muscu  aires,  et  ne  sont  jamais  pro¬ 
voquées  par  l’excitation  du  nerf,  billes  sont  rendues  plus 
nettes  par  l’emploi  de  l’anode  ou  par  l’excitation  longitu¬ 
dinale.  Elles  .sont  dues,  pour  l’auteur,  à  l’excitation 
simultanée  de  libres  diversement  altérées,  les  unes  à 
réaction  vive,  les  autres  à  réaction  lente.  l'illes  dispa¬ 
raissent  lorsque  l’amyotrophie  et  la  sclérose  musculaire 
ont  progressé  dans  les  phases  tardives  de  la  maladie. 
Elles  font  place,  à  ce  moment,  à  une  élévation  du  seuil 
galvanupie,  liée  à  une  augmentation  de  résistance. 

Chorée  chronique  héréditaire.  —  MM.  Kl.lPl’iii,, 
MATniRr-PiKRRU  Wiîiu  et  Jacqukijn  présentent  un 
malade  de  sept  ans,  atteint  de  chorée  de  Huntington 
typique  et  de  tabes.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  princi¬ 
palement  dans  la  riche.sse  des  antécédents  héréditaires  : 
chorée  chronique  chez  la  mère,  chez  la  grand’nière  et 
chez  un  gr  nd-oncle  maternels  ;  suicides  et  boulimie 
chez  les  ascendants  ;  stigmates  de  dégénérés  eiice  auri¬ 
culaires,  dentaires  et  palatins,  et  crises  de  boulimie  chez 
le  malade  lui-même. 

Note  sur  le  faciès  et  sur  la  force  de  résistance  dans  la 
paralysie  agitante.  M.  Souariîs  examine  la  valeur 
de  deux  signes  classiques  de  la  pandysie  agitante  :  le.s 
rides  frontales,  qu’il  a  ob.servées  exclii.sivement  chez  les 
Iiarkinsoniens  dont  la  tête  est  fléchie  en  permanence,  et 
qui  sont  liées,  dans  ce  cas,  à  l’élévation  du  globe  oculaire  ; 
et  la  conservation  de  lu  force  musculaire  dans  la  con¬ 
traction  statiipic,  contrastant  avec  sa  diminution  dans 
la  contraction  dynamique.  Ce  contraste  serait  un  phéno¬ 
mène  physiologique,  lui  aussi,  et  se  retrouverait  chez  les 
sujets  normaux.  I,e  relâchement  des  antagonistes  est 
généralement  complet  dans  la  contraction  statique, 
c’est-à-dire  dans  la  résistance  à  une  force  qui  s’exerce 
sur  place,  alors  (lue  les  antagonistes  sont  toujours  mis 
e  jeu  d’une  façon  plus  ou  moins  effective  dans  les  con¬ 
tractions  dynamiques,  où  ils  interviennent  pour  modérer, 
pour  diriger  et  pour  régler  le  mouvement  ou  la  pression. 

Atrophie  musculaire  consécutive  à  un  traumatisme.  — • 
M.  I’arrdT  (d’Alger)  présente  trois  cas  d’atrophie  mu.scu- 
laire  apparue  quelques  mois  ou  qiieUiues  années  après 
un  traunuitisme  local  des  membres,  et  dont  l’inter¬ 
prétation  reste  difficile. 

Deux  cas  de  syndrome  oculaire  sympathique  isolé  par 
traumatisme  crânien.  —  M.  E.  Rose.  —  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  y  a  eu  fracture  du  rocher  par  traumatisme 
contondant  ;  dans  le  deuxième  cas,  plaie  de  la  région 
frontale  droite,  suivie  de  trépanation  et  d’hémiplégie 
gau(:he  transitoire.  Dans  les  deux  eas,  le  syndrome  ociilo- 
pupillaire  est  le  seul  reli(j[uat  nerveux  du  traumatisme. 
L’auteur,  dans  ces  conditions,  pense  qu’il  s’agit,  non 
d’une  lésion  centrale,  mais  d’une  hémorragie  intére.ssant 
les  racines  sympathiques  du  ganglion  ciliaire,  soit  dans 
le  canal  carotidien,  soit  dans  la  gaine  de  l’artère  ophtal¬ 
mique. 

Paralysie  des  muscles  pelvl-trochantérlens  après  abcès 
qulnlque  fessier.  -  MM.  II.  Roger  et  C.  .•Vymes  (de  Mar- 
.seille).  -  Cette  observation  se  rapproche,  au  point  de 
vue  (îtiologique  et  symptomatologique,  de  celles  qui  ont 
été  rapportées  déjà  par  MM.  .Sicard  et  Roger. 

Troubles  sympathiques  des  membres  supérieurs  dans 
les  affections  de  la  région  dorsale  moyenne  ou  inférieure 
de  la  moelle.  —  ini.  J. -B.  Barri-;  et  R.  Schrare  (de 
Strasbourg)  attirent  l’attention  sur  des  troubles  sen¬ 
sitifs,  moteurs  et  vaso-moteurs  de  la  sphère  du  cubital, 
d’origine  vraisemblablement  sympathique,  (iiii  s’observe  1 1 
dans  les  lésions  dorsales  moyennes  et  inférieures  (D'  ' 
à  D'').  Ces  troubles  rappellent  eeiix  (jui  sont  classiques 
d  ms  les  lésions  aortiques  ou  médiastinales.  11  importe, 
par  suite  de  ne  pas  méconnaître  leur  origine  médullaire 
et  de  ne  pas  leur  accorder  une  valeur  de  localisation 
cervicale  inférieure,  qu’ils  n’ont  pas.  J.  Mouzon. 


Le  Gérant:  J.-B.  BATLLIERE. 
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RFvVUR  ANNUERTyR 

LES  MALADIES 
INFECTIEUSES  EN  1920 

le  D'  Ch.  DOPTER 

Piofcsseur  au  Val-dc-Grftce. 

Voici  cinq  aii.s  et  demi  que  la  revue  annuelle  .sur 
les  nialiidies  infectieuse.s  n’a  pu  être  écrite  dans  ce 
journal.  I^a  dernière  qui  ait  pani  date  du  4  août  1914, 
alors  que  la  mobilisation  battait  son  plein.  Ons’atten- 
dait,  à  cette  époque,  surtout  si  la  guerre  devait  se 
prolonger,  à  voir  s’abattre  sur  nos  troupes  et  sur 
notre  territoire  toas  les  fléaux  habituels  des  guerres, 
inséparables  des  périodes  d’hostilités.  A  en  croire 
l’observation  de  nos  anciens,  et  même  de  nos  con¬ 
temporains,  on  était  en  droit  de  supposer  que,  déjà 
peu  de  temps  après  la  déclaration  de  guerre,  pen¬ 
dant  la  période  de  concentration,  les  maladies  infec¬ 
tieuses  feraient  exiflosiou  pour  arriver  à  décimer 
les  effectifs.  Il  n’en  a  rien  été,  et  même,  dans  la  suite, 
il  a  été  remarquable  de  constater  que,  contrairement 
aux  enseignements  livrés  du  passé,  les  pertes  par 
le  feu  de  l’ennemi  ont  dépassé  de  beaucoup  les  pertes 
causées  par  les  maladies  infectieuses,  résultat  d’au¬ 
tant  plus  surprenant  que  pendant  quatre  ans  la 
guerre  s’est  déroulée  sur  le  même  terrain,  qu’elle  a 
mis  aux  prises  des  effectifs  énonues,  terrés  dans  de 
véritables  taupinières,  où  les  virus  infectieux 
avaient  toute  facilité  de  se  propager. 

Re  remarquable  état  sanitaire  qui  a  été  ainsi 
constaté  n’a  pas  été,  certes,  un  effet  du  hasard.  On 
peut  et  on  doit  l’attribuer  à  l’effort  considérable 
qui  a  été  réalisé  pour  mssurer  aux  troupes  nue  hygiène 
qui,  loin  d’avoir  été  parfaite  cependant,  a  été  infi¬ 
niment  supérieure  à  celle  qu’on  a  connue  pendant 
toutes  les  guerres  antérieures  ;  de  plus,  on  a  mis 
tout  en  œuvre,  par  les  moyens  modernes  puissants 
dont  on  disposait,  pour  dépister  les  infections  dès 
(jn’elles  apparaissaient,  et  les  empêcher  de  s’étendre 
jiar  les  mesures  prophylactiques  les  plus  ration¬ 
nelles,  eu  rapport  avec  les  données  précises  que  la 
science  épidémiologique  et  bactériologique  nous 
avait  fait  acquérir. 

Toutefois,  malgré  l’incontestable  trioiniihe  de  la 
médecine  prophylactique,  un  certain  nombre  de 
maladies  infectieuses  anciennement  connues  .se  sont 
déveloiipées,  d’autres,  nouvelles,  sont  apparues, 
lîlles  ont  su.scité  une  foule  de  travaux  intéressants 
et  importants  qu’il  convient  maintenant  de  pa.sser 
eu  revue,  et  dont  certains  ont  contribué  à  modifier 
les  conceptions  (ju’on  se  faisait  de  leur  nature,  de 
leur  évolution  et  même  de  leur  thérapeutique. 

lîn  raison  du  nombre  colossal  des  travaux  suscités 
par  ces  maladies  infectieuses,  cette  revue  ne  peut 
avoir  la  prétention  de  les  signaler  dans  leur  totalité  ; 
elle  consistera  surtout  à  «lonner  une  physionomie 
d’ensemble  de  chacune  des  infections,  en  mention¬ 
nant  les  acquisitions  les  plus  imijortautes,  et  qui  ont 
N»  23.  —  5  juin  Jpso, 


certainement,  contribué  ^à  faire  faire  un  pas  nouveau 
à  la  science. 

Fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes.  —  Les 
infections  t)"phoïde  et  paratyphoïdes  étaient  celles 
qn’on  devait  le  plus  redouter.  De  fait,  elles  commen¬ 
cèrent  à  apparaître  vers  la  fin  de  septembre  1914  : 
leur  chiffre  s’accrut  assez  rapidement  et  en  décembre 
de  la  même  année,  ainsi  qu’en  janvier  1915,  les 
atteintes  étaient  assez  denses  pour  que,  dans  une 
seule  année,  on  en  vît  éclore  250  par  jour. 

Cette  extension  était  particulièrement  mena¬ 
çante,  et  je  n’api)rendrai  rien  au  lecteur  en  affir¬ 
mant  qu’elle  n’a  jiii  être  enrayée  que  par  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  ;  les  résultats,  il  est  vrai,  n’ont 
pas  été  immédiats,  d’abord  parce  que,  au  cours  des 
opérations,  il  était  difficile,  .sinon  impossible,  de 
vacciner  complètement  et  simultanément  toutes 
les  troupes  ;  d’autre  part,  le  premier  vaccin  employé 
était  du  vaccin  antityphique  seul,  qui  eut  raison  des 
méfaits  du  bacille  d’Rberth,  mais  qui  laissa  évoluer 
les  infections  paratyiflioïdes  ;  la  diminution  déjà 
considérable  de  la  morbidité  obtenue  par  lui  ne 
concernait  que  les  t5q)hoïdes  légitimes,  elle  ne  toucha 
pas  les  paratj'phoïdes  dont  deux  poussées  nouvelles, 
provoquées  par  le  iiaratypliique  A,  puis  le  para- 
typhique  B,  exigèrent  l’emploi  d’mi  vaccin  anti 
A  -H-  B.  Les  infections  tyijhoïde  et  paratyphoïdes  ne 
disjîarurent  presque  complètement  que  le  jour  où 
l’on  utilisa  un  vaccin  mixte,  typhoïdicjue  et  anti¬ 
paratyphoïdique,  réclamé  par  Widal,  et  jugé  seul 
cai^able  de  les  combattre  .simultanément.  Rt  l’on  put 
alors  faire  cette  constatation,  inédite  en  campagne, 
que  la  fièvre  typhoïde  finit  par  devenir  une  quantité 
négligeable  dans  la  pathologie  de  la  grande  guerre. 

Cette  vaccination,  praticpiée  d’abord  à  quatre 
injections,  puis  à  trois,  puis  à  deux,  aura  eu  pour 
effet  de  réduire  presque  à  néant  la  morbidité 
typhoïdique,  et  en  diminuant  d’une  façon  considé¬ 
rable  le  nombre  des  cas,  de  réduire  au  maximum 
l’infection  des  milieux  extérieurs  par  les  gennes 
pathogènes,  de  stériliser  i^ar  conséquent  le  virus, 
stérilisation  dont  on  constate  actuellement  encore 
les  effets,  pui.Sque,  dix-huit  mois  après  la  ce.ssation 
des  hostilités,  la  fièvre  typhoïde  est  devenue  excep¬ 
tionnelle. 

L’étude  de  certains  épi.sodes  survenus  au 
milieu  de  cette  période  de  cahne  typhoïdique,  mon¬ 
tra  toutefois  que  cette  vaccination  demandait  à 
être  renouvelée  pour  que  l’état  d’inmimûté  obtenu 
pût  être  conservé  ;  ou  estime  actuellement  qu’en 
général,  elle  doit  être  renouvelée  tous  les  a:is. 

On  utilisa  surtout  le  vaccin  à  l’éther  (H.  Vincent) 
et  le  vaccin  chauffé  (Widal)  ;  des  vaccinations  tentées 
on  assez  grand  nombre  à  l’aide  du  lipo-vaccin  (lyC 
Moignic,  Pinoy  et  Sézary),  surtout  en  Orient,  don¬ 
nèrent  également  des  résultats  très  favorables. 

Rn  outre  de  la  question  de  prophylaxie  présente, 
les  efforts  se  sont  portés  principalement  sur  les 
moyens  appelés  à  établir  le  diagnostic  de  ces  affec¬ 
tions  tyifiioïdes. 

Parmi  les  méthodes  d’isolement,  c’est  encore  à 
^0.93 
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l'hémoculture  qu’on  s’est  le  plus  volontiers  adressé  ; 
c’est  elle  qui  reste  le  procédé  de  diagnostic  le  plus 
précis.  On  s’est  ingénié  cependant,  en  raison  des 
circonstances,  à  découvrir  des  procédés  n’exigeant 
qu’un  minimum  de  matériel.  Orticoni  a  ainsi  préco¬ 
nisé  les  eiLsemeucements  en  bouillon  glucosé  addi- 
tiomié  de  bile  de  bœuf;  Weissenbach  a  obtenu  de 
bons  résultats  avec  l’eau  peptonée  glucosée  à  la 
bile,  Lebœuf  et  Braun  avec  l’eau  citratée. 

P.  Carnot  et  Weill-HaUé  (Paris  médical,  1915) 
ont  fait  connaître  des  procédés  intéressants  de 
recherche  des  bacilles  typhique  et  paratypliiques  : 

Tout  d’abord  l’hémoculture  en  bile  avec  repiquage 
automatique  et  simultané  eu  bouillon,  les  deux 
milieux  se  trouvant  séparés  dans  un  tube  en  U  par 
une  couche  de  sable  lin  stérilisé; 

Puis  la  bilicuUure,  après  avoir  obtenu  la  bile  par 
tubage  du  duodénum; 

Enfin  la  coprocuUure,  réalisée  par  le  dispositif 
précédent  des  tubes  en  U  contenant  du  bourUon 
au  rouge  neutre  et  un  filtre  à  sable. 

Quant  au  séro-diagnostic,  il  a  tout  d’abord  été 
quelque  peu  battu  en  brèche,  surtout  en  raison  du 
trouble,  mais  apparent  seulement,  créé  par  les 
vaccinations  qui,  pratiquées  en  masse,  détermi¬ 
naient  dans  le  sang  des  vaccinés  la  formation 
d’agglutinines,  de  même  aussi  par  la  présence  fré¬ 
quente  de  coagglutinines  typho-paratjqrhoïdiques. 
Weissenbach  et  Cl.  Gautier  ont  réduit  à  néant  les 
objections  faites  à  cette  méthode  et  ont  montré  que, 
malgré  tout,  la  séro-réaction  de  Widal  continuait  à 
domier,  dans  la  pratique  courante,  des  résultats 
diagno.stiques  de  la  plus  grande  valeur,  mais  à  condi¬ 
tion  de  savoir  donner  des  constatations  faites  dans 
chaque  cas  particulier  ime  interprétation  ration¬ 
nelle.  Ee  lecteur  trouvera  tous  les  détails  de  tech¬ 
nique  désirables  dans  l’excellent  travail  de  ces 
auteurs  (Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  1917, 
fa.scicule  IV).  Sur  250  cas  suivis  au  point  de  vue 
du  séro-diagnostic  et  de  l’hémoculture,  90  p.  100 
ont  jjennis  de  domier  ime  réponse  exacte,  le  risque 
de  fournir  un  renseignement  erroné  ne  s’élevant 
qu’à  1  p.  100. 

Au  pohit  de  vue  thérapeutique,  enregistrons  les 
heureux  résultats  de  P.-E.  Weill  dus  au  lave¬ 
ment  goutte  à  goutte  à  l’aide  de  sérum  glucosé  à 
Co  p.  100. 

Un  effort  assez  sérieux  a  été  tenté  du  côté  de  la 
vaccinothérapie.  De  l’expérience  de  Rathery,  il 
semble  résulter  que  cette  méthode  a  donné  des 
résultats  douteux  dans  la  fièvre  typhoïde  légitime  ; 
dans  la  parathyphoïde  B  au  contraire,  les  injections 
sous-cutanées  de  vaccin  amènent  ime  amélioration 
de  l’état  général,  une  réduction  de  la  durée  de  l’m- 
fectiou  et  une  certaine  diminution  de  la  mortalité  ; 
elle  apporterait  donc  im  secours  utile  à  l’action  des 
traitements  classiques.  Dans  la  fièvre  paratyphoïde  A 
l’efficacité  du  vaccin  par^t  plus  douteuse;  cepen¬ 
dant,  d’après  Eenglet,  son  administration  prévien¬ 
drait  dans  une  certaine  mesure  la  survenance  des 
complications  et  des  rechutes.  Une  étude  d’ensemble 


intéressante  a  été  faite  sur  ce 
(Paris  médical,  17  avril  1915). 

La  sérothérapie  a  été  l’objet  de  nouveaux  essais 
à  l’aide  du  sérum  de  Rodet,  par  Rodet  lui-même, 
Etienne,  Boimamonr.  Les  résultats  leur  parurent 
favorables  ;  ils  ne  furent  pas  très  nets  entre  les 
mains  de  Rathery. 

Enfin,  on  a  vu  évoluer,  pendant  la  guerre,  mie 
association  morbide  que  l’on  avait  connue  autrefois 
et  qui  avait  pour  ainsi  dire  disparu  :  c’est  la  typho- 
diphtérie.  Elle  a  été  étudiée  par  Jol train,  Rathery, 
Méry,  Marcel  Labbé,  L.  Martin. 

L’affection  s’est  déveloiipée  dans  des  salles  de 
tyiihoïdiques,  le  plus  souvent  à  la  suite  de  l’arrivée 
d’un  typhoïdique  préalablement  porteur  de  germes 
diphtériques  qui,  sous  l’influence  de  l’infection 
éberthienne,  ont  détenniné  alors  l’éclosion  de  la 
diphtérie. 

Des  observations  publiées,  il  résulte  que,  lorsque 
la  diphtérie  évolue  en  pleine  période  d’état,  les 
signes  par  lesquels  elle  se  révèle  sont  peu  nets,  et  son 
allure  est  insidieuse,  masquée  qu’elle  est  par  la 
prédominance  de  l’état  délirant  du  malade  et  du 
tuphos.  De  plus,  la  fausse  membrane  n’a  pas  son 
aspect  classique;  elle  rappelle  plutôt  celle  de  l’anghie 
streptococcique  que  celle  de  la  diphtérie.  D’où  la 
nécessité  absolue  d’mi  diagnostic  bactériologique 
rigoureux. 

Chez  les  convalescents  au  contraire,  la  diphtérie 
manifeste  sa  présence  sous  im  aspect  qui  rappelle 
davantage  celui  de  la  diphtérie  ordüiaire. 

Cette  association  tyqfiio-diphtérique  est  très 
grave  :  même  après  sérothérapie,  elle  domie  une 
mortalité  moyemie  de  30  à  40  p.  100.  Dans  mie  de  scs 
formes,  en  effet,  la  diphtérie  envahit  rapidement 
l’isthme  du  gosier,  voire  même  la  trachée  et  les 
bronches,  et  la  mort  se  produit  par  suffocation.  En 
d’autres,  on  observe  le  plus  généralement  des  acci¬ 
dents  cardiaques  ou  cardio-bulbaires  (18  cas  sur 
109  observés  par  Rathery),  témoins  de  la  gravité 
habituelle  du  pronostic.  Ce  n’est,  en  réalité,  que  par 
une  sérothérapie  intensive  et  précoce  qu’on  peut 
espérer  obtenir  un  plus  grand  nombre  de  guérisons. 

L’existence  de  la  typho-diphtérie  dans  mi  hôpital 
nécessite  des  mesures  prophylactiques  très  sévères; 

Tout  d’abord,  guidé  par  l’ambiance  épidémique, 
le  médecin  doit  .pratiquer  systématiquement  des 
injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique 
(Méry,  L.  Martin)  ;  on  s’est  bien  trouvé  de  compléter 
cette  mesure  énergique  et  hidispensable  par  l’examen 
systématique  de  tout  entrant  pour  affection  ty^phoïde, 
ou  suspecté  de  l’être,  au  point  de  vue  de  la  recherche 
des  porteurs  de  germes  qu’il  y  a  lieu  d’isoler  dans 
des  locaux  spéciaux,  pour  leur  éviter  le  contact  avec 
les  typhoïdiques  sans  diphtérie.  C’est  à  l’aide  de 
ces  mesures  rigoureuses  que  cette  association  micro- 
bienne  redoutable  a  pu  disparaître. 

Dysenteries.  —  Sans  être  aussi  fréquentes 
qu’elles  le  furent  ^ans  les  guerres  antérieures,  les 
dysenteries  ont  été,  cependant,  im  élément  assez 
important  dans  le  chiffre  total  des  évacuations  pour 
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maladie.  I<es  d}’-senteries  bacillaire  et  amibiemie  se 
.sont  manifestées,  soit  séparément,  soit  côte  à  eôte, 
soit  sur  im  même  individu,  donnant  lieu  alors  à  une 
dysenterie  mixte. 

Dysenterie  bacillaire.  —  La  dysenterie  baeillaire  a 
revêtu  ses  caractères,  habituels,  avec  ses  recrudes¬ 
cences  lors  des  périodes  estivales,  et  sa  presque  dis¬ 
parition  pendant  les  mois  froids  de  l’année,  excep¬ 
tion  faite  cependant  pour  la  région  de  l’Argonne  où 
elle  a  sévi  en  pennanence.  A  l’intérieur,  on  l’a  ^’ne 
apparaître  spécialement  en  été  et  plus  particulière¬ 
ment  en  Bretagne,  où  elle  a  fait  l’objet  d’un  travail 
fort  bien  étudié  de  Malloizcl,  et  dans  le  sud-ouest 
fie  la  France.  Fn  Orient,  elle  a  été  assez  fréquente. 

Les  recherches  qu’elle  a  suscitées  ont  principale¬ 
ment  eu  trait  au  côté  étiologique  de  la  question. 
A  vrai  dire,  elles  ont  contribué  davantage  à  la 
compliquer  et  à  la  troubler  cju’à  la  rendre  simple  et 
claire,  soit  que  la  guerre  ait  créé  des  conditions  nou¬ 
velles,  soit  que  les  erreurs  dues  à  des  bactériologistes 
peu  expérimentés  aient  apporté  des  confusion.s 
flans  les  interj^rétations. 

Elles  ont  néamnoins  abouti  à  une  conception 
exacte,  à  savoir  qu’elles  sont  arrivées  à  séparer  net¬ 
tement  la  dysenterie  produite  joar  le  bacille  de 
Shiga,  des  dysenteries  engendrées  par  div*rs  autres 
tj'pes  de  bacilles  ciu’on  a  groupés  sous  le  nom  de 
bacilles  «  pseudo-dysentérif|ues  <>  ou  para-dysenté¬ 
riques.  Cette  distinction  avait  d’ailleurs  déjà  été 
établie  avant  la  guerre  par  plusieurs  auteurs.  ly’édi- 
lication  de  cette  barrière  établie  entre  ces  deux 
groupes  de  gennes  eut  surtout  iDour  raison  d’être 
ce  fait  que  le  bacille  de  Shiga  est  très  toxigèiic,  et 
confère  à  l’animal  auquel  il  est  injecté  une  dj’sen- 
terie  bacillaire  exiiérimentale  typitiue,  alors  que 
les  autres  (Flexner,  Ilis,  Slrong)  sfmt  dénués  de  ce 
pouvoir. 

-Mais  ce  qui  résulte  surtout  des  recherches  entre- 
pri.ses,  c’est  rélargissement  du  cadre  microbien  pré¬ 
cédent  et  la  création  de  nouveaux  types  de  bacilles 
capables  de  provoquer  la  dysenterie  bacillaire. 

lîn  efîet,dans  l’étude  des  épidémies  qui  se  sont  pré¬ 
sentées,  bien  des  auteurs  ont  isolé  les  gennes  clas¬ 
siques,  mais  en  d’autres,  ces  gennes  étaient  rem¬ 
placés  par  des  bactéries  .similaires,  s’écartant  des 
jjrécédents  par  des  caractères  biologiques  (fennen- 
talions  sucrées  et  agglutination)  différents,  qui  ont 
incité  les  chercheurs  à  en  faire  des  variétés  nouvelles. 
0-1  a  ainsi  décrit  une  foule  de  bacilles  intennédiaires 
capables  de  jouer  un  rôle  pathogCaie.  On  en  a  conclu 
naturellement  que  la  dysenterie  bacillaire  relevait 
fl’une  étiologie  microbienne  multiple  ;  on  a  même  pu 
se  demander  si  le  syndrome  dy.sentérifjuc  ptnivait 
être  bactériologifiuement  défini  ;  fjiielques-uns  sont 
arrivés  même  assez  inconsidérément  à  nier  la  spiv 
cificité  de  la  dysenterie  bacillaire. 

J’avais  pensé  que  ces  germes,  déjà  constatés 
avant  la  guerre,  devaient  être  des  satellites  inofïen- 
sifs  des  bacilles  dysentérifiues,  passés  inaperi;us  lors 
des  isolements  provenant  des  déjections  dysenté¬ 
riques.  Four  certains  auteurs,  il  s’agirait  tle  germes 


d’  «  accompagnement  *  du  bacille  spécifique,  ou  de 
microbes  «  de  sortie  ». 

Peu  iuqiortent  d’ailleurs  les  détails  d’iiiteqiréta- 
tion  à  ce  sujet  :  l’essentiel  est  de  savoir  si  ces  gennes 
sont  ou  non  dy.sentérigènes.  Or,  J.  Dmiias  {Soc.  de 
biologie,  1920)  vient  de  démontrer  qu’ils  sont  totale¬ 
ment  étrangers  à  la  dj'senterie  bacillaire  (Voyl  aussi 
l’intéressant  travail  de  J.  Dimias  dans  ce  niunéro 
du  journal). 

Le  diagnostic  bactériologique  a  été  l’objet  de  tra¬ 
vaux  intéressants,  notanmient  ceux  de  Ravaut, 
puis  de  Bumet  et  I<egroux,  qui  ont  montré  les 
causes  d’erreur  provenant  le  plus  souvent  d’mie 
teclmi(|ue  défectueuse,  notanmient  de  l’agglutina¬ 
tion.  -àctuellement  les  éjireuves  de  laboratoire,  qui 
ont  été  décriées  à  tort,  reprennent  tous  leurs  droits 
après  une  bomie  mise  au  i)oint  due  à  ces  auteurs. 

I-a  sérothérapie  antidysentérique  a  été  vivement 
discutée  :  d’après  les  différents  médecins  <pii  ont  été 
appelés  à  l’employer,  les  résultats  auraient  été  des 
plus  variables  ;  un  certain  nombre,  devant  les 
insuccès  enregistrés;  en  a  proclamé  la  faillite  ; 
d’autres,  au  contraire,  ont  proclamé  la  haute  valeur 
curative  du  sérum,  à  tel  point  qu’ils  ont  pu  affirmer 
avoir  assisté,  dans  des  cas  très -graves,  chez  des 
malades  dont  l’état  était  jugé  désespéré,  à  de  véri¬ 
tables  résurrections. 

Or  l’examen  impartial  des  faits  a  montré  de  la 
façon  la  plus  nette  que,  contrairement  à  ce  que  l’on 
croyait  avant  la  guerre,  le  sérum  antidysentérique 
possède  une  action  thérapeutique  bien  différente 
suivant  la  variété  de  bacilles  dysentéritiues  qui 
intervfienl  dans  la  genèse  des  diverses  atteintes  de 
flysenterie  bacillaire  : 

L’expérience  de  la  guerre  aura  mon!  ré,  en  effet, 
que  le  sérum  anti-Shiga,  et  même  le  sérmn  polyvalent, 
possèdent  une  action  douteuse  sur  les  dysenteries 
produites  par  les  types  Flexner,  Hiss  et  %Strong. 
Bien  plus,  le  sérum  monovalent  anti-Flexner  semble 
également  dépourvu  d’action  curative  sur  les  dysen¬ 
teries  produites  jiar  le  germe  correspondant.  De 
pareilles  constatations  tiennent  peut-être  à  ce  que, 
le  bacille  de  Flexner  ne  faisant  pas  de  toxine,  le 
sérmn  des  chevaux  auxquels  il  est  injecté  ne  saurait 
contenir  d’antitoxine. 

Par  contre,  le  sénmi  anti-Shiga  est  doué  d’une 
haute  efficacité  sur  la  dysenterie  produite  par  le 
bacille  de  Shiga.  Employé  à  do.ses  suffisantes  et 
répétées,  il  jugule  en  (luelque.s  jours  les  phénomènes 
d}’sentéri<iues,  en  même  temps  que  l’état  général, 
si  touehé  en  général  par  la  tf)xémie,  s’améliore  rapi¬ 
dement  (MAl,l,oiziîr,  et  D.\TlîSSlf.N',  .Soc.  méd.  des 
hop.,  26  janv'.  i<)i7). 

La  vaccination  préventive  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  a  été  l’objet  de  multiples  essais  dont  bcam-oup 
se  sfMit  heurtés  à  la  grande  toxicité  des  vaccins, 
préparés  notamment  avec  le  bacille  de  Shiga.  J’ai 
fait  pendant  la  guerre  (pieltiues  vaccinations  à  l’aide 
des  bacille  de  Flexner  et  de  Hiss  ;  pas  de  réactioivs 
bien  martjuées,  ni  locales  ni  générales,  mais  les 
résultats  ont  été  douteux.  Les  -Mlemauds  ont  utilisé 
23.  . 
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luie  préparation  comprenant  un  mélange  de  bacilles, 
de  toxine  et  d’antitoxine  qu’ils  désignèrent  sous  le 
noüi  de  Dyshahta.  On  en  ignore  en  réalité  les  ré-sul- 
tats. 

Signalons  les  essais  expérimentaux  de  Besredlca 
sur  les  jemies  lapins  qu’il  a  pu  vacciner  par  la  voie 
digestive. 

La  vaccinothirapie  a  été  ex^jérimentée  eu  un 
certain  nombre  de  cas,  où  la  sérothérapie  était  restée 
inefficace,  à  l’aide  de  cultures  .soit  tuées  par  la  cha¬ 
leur  (Noc,  d’IIérelle),  .soit  par  l’iode  (Rahque  et 
Senez,  Ratherj^,  Rauque  et  Raux),  soit  mélangées 
au  sémm  (sérum-vaccin). 

Cette  méthode  .semble  avoir  heureusement  in¬ 
fluencé  l’évolution  des  atteintes  amsi  truité-es  ;  mais, 
pour  ùiterjjréter  sainement  les  résultats,  il  convien¬ 
drait  de  poirrsuiYre  les  e.ssais  ;  elle  mérite  néamuoins 
d'attirer  l’attention,  ijlus  spécialement  dans  les  cas 
non  justiciables  de  la  sérothérapie. 

Dysenterie  amibienne.  —  La  dysenterie  amibieimc- 
a  fait  l’objet  de  travaux  üitéressants,  suscités  par  les 
atteintes  observées  d’abord  ijamii  les  indigènes 
appelés  à  combattre  sur  le  front  français,  puis  panni 
les  sujets  n’ajmnt  jamais  quitté  le  territoire  français, 
et  aymnt  contracté  cette  dj'senterie  au  contact  des 
précédents.  I,e  développement  de  cette  amibiase 
autochtone  a  été  la  confirmation  pure  et  simple  de 
ce  que  j’avais  avancé  en  1904,  quand  j’avais  démon¬ 
tré  pour  la  jiremière  fois  la  po.ssibilité  de  son  impor¬ 
tation  en  l-'rance.  Ou  connaît  actuellement  le  rôle 
heureux  des  publications  de  Ravaut  et  Kronulitsky 
qui  ont  su  mettre  en  évidence  la  poussée  a.ssez 
brusque  subie  par  cette  affection  au  cours  de  la 
guerre,  la  facilité  de  .son  extension  dans  nos  tran¬ 
chées,  amsi  que  sa  prt)pagatiou  dans  l’élément  civil 
en  contact  avec  les  troupes  qui  en  étaient  attemtes. 

De  nombreux  auteurs  appuyèrent  avec  raison 
cette  manière  de  voir  ;  des  faits  identiques  se  retrou¬ 
vèrent  à  l’intérieur,  panni  les  troupes  et  la  popula¬ 
tion  civile  sans  que  l’extension,  dont  quelques-uns 
ont  craint  l’hnportance,  ait  été  cependant  aus.si 
considérable  qu’on  l’avait  prétendu.  Sans  >  êtie 
chimériques,  ces  craintes  étaient  exagérées,  témoin 
la  rareté  actuelle  de  ces  cas  autochtones  observés 
depuis  l’armistice.  Comme  l’a  affinné  Mathis,  le 
danger  de  l’implantation  de  l’amibiase  eu  France 
n’est  pas  considérable. 

Relevons  encore  comme  travaux  intéressants  les 
recherches  thérapeutiques  sur  l’éméthie,  sur  le 
novarséiiobeuzol  (Ravaut),  médicaments  (jui  blan¬ 
chissent,  mais  ne  guérissent  pas,  parce  qu’en  restant 
sans  action  mmiifeste  sur  les  kystes  amibiens,  ils 
u’einpêchent  i^as  les  rechutes  de  se  produire.  Men¬ 
tionnons  au.ssi  les  e.ssais  conceniant  l’administration 
d’iodure  double  d’émétme  et  de  bismuth,  doué  d’un 
certain  pouvoir  stérilisant  sur  les  kystes. 

L’oRservation  clinique  a  montré  la  fréquence  avec 
laquelle  .se  dévelopjîaient  les  abcès  du  foie  chez  les 
sujets  atteûits  de  l’amibiase  intestinale  auto¬ 
chtone  :  M.  Bloch  a  pu  dé*crire  une  fonne  nouvelle, 
particulièrenlent  intéressante,  d’amibiase  suraiguë. 
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enqiortant  rajjidement  certahis  malades  dont  la 
résistance  lîhysique  générale  avait  été  diminuée 
notablement  par  les  fatigues  de  la  guerre. 

Tvcs  chercheurs  se  sont  iugénié.s  ù  décrire  des 
méthodes  capables  d’assurer  mi  diagnostic  parasi- 
tologîque,  aidant  la  clinique,  souvent  impuissante, 
surtout  dans  les  cas  avortés  ou  les  fonnes  frustes  qui 
se  .sont  montrées  aSsez  fréquentes  :  recherche  des 
alnibes  vivantes,  recherche  des  kystes  (Ravaut  et 
Kronulitsky),  méthode  de  concentration  des 
kystes  (Caries  et  Barthélemy),  destinées  à  mieux 
les  mettre  en  évidence. 

Enfin  signalons  l’apparition  simultanée,  chez 
certains  sujets,  de  l’amibiase  et  d’une  entérite  spé¬ 
ciale,  masquant  cette  dernière,  due  sans  doute  ù  un 
germe  spécial,  peut-être  à  celui  que  Besredka  a  i.solé 
et  dont  il  a  éprouvé  la  haute  virulence  chez  l’animal. 

Méningocôccie.  —  Peu  d’années  avant  la  guerre, 
la  méniligococcîe  était  considérée,  au  pomt  de  vue  de 
l’étiologie  spécifique,  connue  mie  et  üidivisible,  et 
produite  dans  tous  las  cas  par  le  méningocoque 
qu’avait  décrit  Weich.selbaïuu. 

Eu  1910,  cependant,  j’avais  attiré  l’attention  sur 
les  caractères  spéciaux  de  certains  de  ces  genues  ()ue 
j’avais  trouvés,  au  point  de  vue  de  leurs  réactions 
biologiques,  différents  de  ce  ménhigocoque  type. 
Des  observations  assez  nombreuses  avaient  con¬ 
firmé  cette  manière  de  voir.  Avec  M.  Pauron,  en 
juin  et  juillet  1914,  j’avais  démontré  que  ces  germes, 
que  j’avais  appelés  paraméningocoques,  devaient 
.être  rangés  dans  mi  groupe  que  nos  recherches 
avaient  abouti  à  dis-socier  ;  nous  avions  donc  affinné 
leur  pluralité. 

I,es  travaux  poursuivis  sur  ce  sujet  ont  confirmé 
pleinement  cette  conception.  M.  Wollstcin,  Gordon, 
Ellis,  Forster,  Stewart,  etc.,  ont  apporté  à  la  ques¬ 
tion  des  contributions  intéressantes.  M.  Nicolle 
Debains  et  Jouan  ont  repris  cette  étude,  et  ont  cru 
devoir  débapti.ser  les  paraméningocoques  décrits  ; 
en  les  confondant  tous  sous  la  dénomination  de 
méningocoques.  Us  les  ont  désignés  sous  les  noms  de 
méniugococjues  A,  B,  C,  D. 

Peu  importait  d’ailleurs  le  changement  d’appella¬ 
tion  ;  le  fait  brutal  était  là  :  la  méningococcie  pou¬ 
vait  être  xiroduitc  par  l’un  de  ces  genues,  se  sépa¬ 
rant  les  mis  des  autres  par  des  propriétés  biologiques 
s]iécifiquenient  différentes,  ce  que  j’avais  démontré 
expérimentalement  par  des  épreuves  de  laboratoire 
(saturation  des  agglutinines,  des  précipitines,  des 
bac'tériolysines)  et  par  l’inefficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  quand  on  employait,  pour  traiter  l’infection 
paraméningococcique,  un  sérum  antiméningococ¬ 
cique  ;  et  inversement. 

Mais  au  cours  de  la  guerre,  on  assista  à  ce  iiliéno- 
mène  üiattendu,  à  savoir  que  le  méningocoque  A, 

.  qui  la  première  année  était,  comme  avant  les  hosti¬ 
lités,  le  plus  fréquent,  diminua  d’hnportance  pour 
lai.sser  une  jfface  plus  hnportante  au  méningocoque  B, 
puis  au  méningocoque  C  qui  .sembla  dominer,  à  .son 
tour,  après  l’arinisticc. 

l''orce  fut  doiic,  au  point  de  \’tie  thérapeutique. 
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de  prcpartr  un  f-érum  ppédal  capable  de  lutter  cffi- 
caccmenl  coiilre  Ions  ou  contre  chacun  d’eux  scpa- 
rément,  bref,  d’adapter  la  aérothérapie  aux  modifi¬ 
cations  étiologiques  nouvelles.  On  sait  l’influence 
des  travaux  de  M.  Ketter  sur  cette  manière  de  pro¬ 
céder.  Mais  le  sérum  poly^’alent  qui  fut  tout  d’abord 
utilisé  n’était  pas  doué  d’iuie  activité  suffisante; 
eu  cherchant  trop  de  polyvalence,  on  a  abouti  à 
une  «  moindre  valence  ».  Il  a  fallu  ■  recourir 
à  des  sérums  monovalents  anti-A,  aiiti-B,  anti-C, 
destinés  à  avoir  leur  pleine  action  sur  le  gel  me  en 
cause  dans  un  cas  déterminé.  C’est  ce  qui  est  actuel¬ 
lement  réalisé  :  mais,  en  attendant  que  le  diagno.stic 
bactériologique  soit  nettement  établi,  il  convient 
d’injecter  dans  les  premiers  jours  du  sérum  bi-  on 
plutôt  trivalent. 

L’essentiel  donc  est  d’effectuer  un  diagnostic 
bactériologique  aussi  rapidement  que  possible  ;  un 
certain  nombre  d’auteurs  se  sont  engagés  dans  cette 
voie  :  plusieurs  procédés  de  culture  ont  été  imaginé.*;, 
ceux  de  M.  Kicolle,  Debains  et  Jouan,  de  Tribondeau 
qui,  avec  la  culture  totale  du  liquide  cciihalo-rachi- 
dien,'  déclare  avoir  obtenu  de‘  meilleurs  ré'sultats 
qn’avec  le  23rocédé  classique.  A  M.  Nicolle,  Debains 
et  J ouan,  on  doit  encore  un  procédé  extemporané 
d’agglutination  qui,  en  quelques  minutes,  permet¬ 
trait  d’être  fixé  sur  la  nature  d’un  méningocoque. 
Le  dernier  mot  n’est  ce^rendant  jias  encore  dit  sur 
cette  question,  importante  au  irremier  chef  quand 
on  se  jrlace  au  jioint  de  vue  pratique. 

La  question  théraireutique  a  subi  aussi  des  modi¬ 
fications  importantes  en  ce  qui  concerne  la  voie 
d’introduction  du  sérum  : 

Bloch  et  Plébert  ont  insisté  avec  ju.ste  rai.=on  sur  la 
cau.se  vraisemblable  des  rechutes  qu’on  observe 
malgré  la  sérothérapie  et  de  la  ré-si.stance  de  certains 
sujets  à  l’action  bienfaisante  de  cette  méthode.  Ils 
ont  démontré  qu’elles  sont  dues  irrobablcment  fi  la 
irersistauce  de  <.  gîtc*s  »,  de  nids  à  méningocoques, 
paraméningés  le  plus  souvent,  non  atteints  ^lar  la 
sérothérapie  intrarachidienne,  et  pouvant  donner 
lieu  à 'des  décharges  seirticéniiques  qui  contribuent 
à  ensemencer  à  nouveau  les  e.spaces  sous-arachnoï¬ 
diens.  Aussi  recommandent-ils  de  pratiquer,  en 
même  temps  que  l’injection  intrarachidienne,  des 
injections  intraveineuses  ou  intramusetdaires,  ou 
sous-cutanées  suivant  le  degré  d’infection  générale 
du  sujet.  Cette  méthode,  utilisée  jrar  eux,  et  en 
même  temps  ^uir  Herrick,  en  Amérique,  donnerait 
des  ré,sultats  bien  plus  satisfaisants  que  par  la  voie 
rachidienne  .seule.  Des  expérieuces  récentes 
semblent  confirmer  théoriquement  ce  point  de  \'ue, 
en  montrant  que  la  combinaison  des  deux  voies 
d’introduction  permet  au  scnmi  de  s’éliminer  moins 
rapidement  que  par  l’une  ou  par  l’autre,  et  jrar 
conséf]ueut  d'agir  jrlus  longtenqrs. 

Un  certain  notribre  de  travaux  ont  insisté  sur  la 
nécessité  de  porter  le  sérum  par  la  voie  ventriculaitv 
dans  les  cas  d’épendjmite  et  surtout  d’épendpnite 
cloisonnée  ;  les  iniblications  de  Marfan,  M.  Ivabbé, 
Chiray,  Raniond,  Cazamian,  Hallez,  Cau.ssadc,  de 


Verbizier,  G.  Laroche,  etc.,  ont  fait  faire  à  la  ques¬ 
tion  un  pas  trè.s  inqrortant  en  montrant  le  bénéfiee 
qu’on  jreut  retirer  de  cette  méthode,  quand  elle  e.st 
employée  d’une  façon  précoce  et  dès  le  premier 
souirçon  cliiuque  de  l’épendjTnite. 

Il  convient  de  s’orienter  de  plus  en  plus  dans  cette 
voie.Sicard,H.RogeretDambrin  ont  même  fait  con¬ 
naître  un  procédé  de  lavage  spino-ventriculaire 
qui  est  ireut-être  apirelé  à  domier  d'excellents  résul¬ 
tats,  du  moinsquandla  méningo-épnidjmite  est  libre. 

Enfin,  rappelons  les  essais  tentés  par  Boidiu  et 
Weissenbach,  B'iorand  et  Fiessinger,  Méty  et  Girard, 
à  l’aide  de  la  6ac/t)'î0t/ft'ra/>/eassociéeounonauxabcès 
de  fixation,  dans  les  cas  où  la  sérothérapie  se  montre 
inefficace.  Ces  essais  sont  intéressants  à  poursuivre. 
A  signaler  encore  les  heureux  résultats  obtenus  par 
A.  Cobard,  i)uls  Sergent,  Fruvost  et  Bordèt,  à  la  suite 
d’injections  niicrobiemies  pat  voie  veineuse. 

Diphtérie.  —  La  fréquence  de  la  diirhtéric  a 
été  faible  pendant  les  epiatre  années  de  guerre.  Il 
est  prolrable,  d’ailleurs,  que  ce  lieu  de  morbidité  a 
été  dû  aux  me.sures  énergiques  (pii  ont  été  jirises 
pour  enraÀ'er  les  quelqu<?s  foyers  cjui  se  sont  irrésentés. 
C’est  d’ailleurs  cet  effort  pro]:fiiylactique  qui  a  été  le 
point  de  déirart  de  toute  une  série  de  recherches 
ayant  abouti  à  des  résultats  jiratiques  des  iilus  inté¬ 
ressants. 

Différenciation  du  bacille  diphtérique  et  des  bac¬ 
téries  diphtérlmorphes.  —  Avant  la  guerre,  pour 
identifier  le  bacille  dijilitérique,  que  l’on  recherchait 
soit  chez  les  sujets  atteints  d’angine  suspecte,  .soit 
chez  les  porteurs  de  germes  présumés,  oir  n’utili.^ait 
qu’iitre  seule  et  rrrêrrre  méthode,  c’est-à-dire  la 
méthode  classique  :  euserrrcncenient  sru  sérum  coa¬ 
gulé,  puis  exanretr  et  coloration  des  colonies  qui 
avaierrtiroussé. C’est cncoreà  ce  procédé  simple  qu’orr 
eut  recours  au  début  des  hostilités.  A  part  un  bilan 
très  minime  d’erreurs,  il  dormait  en  réalité  des  résul¬ 
tats  exacts  darrs  les  eus  d’angine  ;  mais  pour  la 
recherche  des  porteurs  de  germes,  il^donria  urte  telle 
prcqxrrtion  de  irorteurs  qu’il  fallait  isoler,  qire  la 
proirhylaxie,  dorrt  il  était  considéré  cormrie  la  base, 
fut  bien  jrrès  de  la  faillite.  Ert  réalité,  tout  bacille 
re.sscmblant  tant  soit  peu  au  bacille  de  I.ôffler,  qu’il 
soit  lcrrrg,  rrtoycrr  orr  court,  était  irrvarinblement,  jiar 
mesure  de  pruderree,  étiqueté  «  bacille  dqjhtérique  ». 
En  cela  résidait  évidemmerrt  l’erreur.  Flusiturs 
arrteirrs  s’iirgénièrent  à  la  faire  di.sparartre  en  mon¬ 
trant  la  nécessité  d’tme  difïérerrciation  nette,  et  en  en 
donnant  les  moyens. 

C’est  ainsi  que  L.  Martin  et  Ixiiseau  firent  con- 
rrartre  le  procédé  d’errsenrencemeut  en  tubes  atraé- 
robies  de  Veillon  qui  penrret  de  distiirgirer  rrette- 
merit  le  bacille  de  Lôffler,  vinrlerit  ou  avirulent,  des 
bacilles  diphtérinrorphes,  panni  lesqitels  le  bacille 
d’Hoffmarm,  le  jrlus  fréqtremrnent  observé.  Le  diph¬ 
térique  pousse  err  anaérobie,  le  bacille  d’IIofînrann 
irc  donnarrt  des  colonies  qu’à  la  surface  dir  milieu. 
DeirUrs,  qirarrd  orr  irtîli.se  le  rrrême  nrilieu  additionné 
de  ghreose  et  de  tournesol,  le  iireirrier  le  fait  virer  au 
roitge,  le  second  le  lais.se  iirtact. 
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Mais  cette  tecludque  exige  l’utilisation  de  colonies 
pures  et,  par  conséquent,  demande  mi  délai  de  trois 
jours  au  moins  pour  doimer  la  réponse. 

S.  Costa,  Dauvergne  et  J.  Troisier  ont  préparé 
im  milieu  (sénuu  glucosé  toumesolé,  additionné 
d’acide  sulfurique  à  i  p.  looo),  que  l’on  répartit  en 
boîtes  de  Pétri  et  qui  peut  donner  les  renseignements 
désirables  dans  un  court  espace  de  temps.  I^e  milieu 
est  eiLsemencé  directement  à  l’aide  d’une  anse  de 
platine  triangulaire,  avec  le  mucus  supposé  devoir 
contenir  du  bacille  spécifique.  Aj^rès  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  d’étuve  à  37",  les  colonie.s  de  bacille 
de  I.ôffler  se  présentent  avec  mie  teinte  rouge; 
celles  du  bacille  d’Hoffmann  restent  blanchâtres. 

Ces  méthodes  ont  apporté  im  progrès  considérable 
à  la  teelmique  de  la  recherche  des  iiorteurs  de  gennes 
que  l’on  peut  ainsi  déceler  sûrement  sans  cause 
d’erreur,  et  sans  risquer  d’isoler  inutilement  un 
nombre  élevé  de  sujets  indemnes  de  bacilles  de 
Lôffler,  et  ne  présentant  que  des  bacilles  diphtéri- 
morphes  (bacille  d’Hoffmann,  bacil'iis  cuti  co:n- 
munis,  etc.). 

En  dehors  du  côté  pratique  qui  s’attache  étroite¬ 
ment  à  ces  recherches,  ces  dernières  ont  contribué  à 
mettre  au  point  la  question  de  la  dualité  ou  de 
l’miicité  des  bacilles  dqihtéri<)ues.  Elles  ont  pennis 
d’établir  mie  séparation  nette  (biologique  et  mor- 
jihologique)  entre  le  bacille  de  I.ôffler,  virulent  ou 
non,  et  le  bacille  d’Hoffmann  auquel  M.  Martüi 
refuse,  à  juste  titre,  l’étiquette  de  «  pseudo¬ 
diphtérique  »,  car,  d’après  son  expre.ssion,  <■  il  n’a 
rien  de  diphtérique  ».  Pour  lui  d’ailleurs  cette  déno¬ 
mination,  qui  a  jeté  le  trouble  dans  la  discussion  sur 
la  nature  de  ces  gennes,  doit  disparaître  et  faire 
plàce  à  celle  de  <.  dqihtérimorjjhe  ».  Rappelons  aussi 
les  travaux  intéressants  qu’Aviragnet  et  Mlle  I,e 
.Soudier  ont  consacrés  à  cette  question. 

Recherches  sur  l’Immunité  diphtérique.  —  Une 
série  de  recherches  a  été  poursuivie  sur  la  détenni- 
nation  du  pouvoir  antitoxique  du  sénun  de  cer¬ 
tains  sujets  dans  ses  applications  à  la  prophylaxie, 
pouvoir  antitoxique  mis  en  évidence  jjar  la  réaction 
de  Scliick, 

Celle-ci  est,  en  réalité,  le  résultat  d’mie  intra- 
demio-réaction  pratiquée  à  l’aide  de  toxine  'diphté¬ 
rique  diluée.  Quand  la  réaction  est  positive,  il  se 
dévelojipe  autour  du  point  injecté,  et  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  après,  mie  ;•  one  rouge,  indurée, 
qid  persiste  pendant  mie  semaine  environ  ;  elle 
signifie  que  l’antitoxine  est  absente  dans  le  sérum 
du  sujet  injecté.  Si  elle  est  nulle,  l'antitoxine  existe 
et  la  réaction  est  négative. 

Sa  valeur  a  été  confirmée  par  plusieurs  auteurs. 
En  effet,  sur  800  sujets  ob.servés  à  ce  point  de  vue 
par  Bmidesen,  Oo  p.  100  chez  qui  la  réaction  était 
restée  négative  ne  prirent  pas  ultérieurement  la 
diphtérie.  Elitalde  trouve  dans  mie  salle  de  coque- 
lucheu.x,  15  enfants  présentmit  mie  réaction  ixisi- 
tive,  23  mie  réaction  négative  ;  à  la  suite  d’une 
importation,  5  cas  de  diphtérie  se  déclarent  unique¬ 
ment  chez  ceux  dont  la  réaction  avait  été  positive. 


5  Juin  IÇ20. 

Ces  constatations  furent  jugées  de  la  plus  haute 
importance  en  vue  de  la  prophylaxie  par  la  vacci¬ 
nation,  et  l’on  proposa  de  ne  vacchier  contre  la  diph¬ 
térie  qu’après  avoir  effectué,  sur  tous  les  sujets 
d’une  même  agglomération,  la  réaction  de  Scliick  ; 
seuls  devaient  en  bénéficier  ceux  chez  lesquels  la 
réaction  était  positive,  elle  devait  être  inutile  si  la 
réaction  était  négative,  montrant  par  conséquent 
un  certahi  degré  d’immunité.  C’est  sur  ces  bases  que 
la  proph5daxie  de  la  diphtérie  est  effectuée  actuel¬ 
lement  en  Amérique.  U’ajirès  U.  Martin,  cette  pra¬ 
tique  peut  être  acceptée  quand  la  diiihtérie  est  spo¬ 
radique  ;  mais  quand  elle  est  maligne  et  épidémique, 
il  semble  qu’il  soit  ünprudent  de  suivre  cette  ligne 
de  conduite  ;  il  n’est  pas  démontré,  en  effet,  «  que 
les  sujets  capables  de  ré.sister  à  une  infection  de 
virulence  moi-enne,  soient  également  invulnérables 
vis-à-vis  d’un  microbe  extrêmement  virulent...  » 

En  recherchant  l’immunité  chez  des  sujets  d’âge 
différent,  cette  épreuve  a  montré  en  outre  qu’elle 
existe  chez  93  p.  100  des  nouveau-nés.  A  partir  de 
six  mois  jusqu’à  six  ans,  elle  diminue  pour  se  relever 
ensuite  à  tel  point  que,  chez  l’adulte,  Park  et  Zmgher, 
Perkius,  Moody  ne  trouvent  idus  que  10  à  12  p.  100 
de  réactions  positives. 

Vaccination  antidiphtérique.  —  Il  ne  s’agit  pas  de 
la  vaccination  par  la  sérothérapie  préventive,  mais 
d’mie  vaccination  active  par  mélange  de  toxine- 
antitoxme  contenant  un  excès  de  toxine,  telle  que 
Behring  l’avait  fait  connaître  en  1913.  Son  étude 
a  été  reprise  par  jilusieurs  auteurs  et  uotanuuent 
par  Park  etZhiglier  qui  la  tentèrent  plus  particuliè¬ 
rement  chez  des  .sujets  présentant  une  réaction  de 
Scliick  positive. 

Jusqu’alors  cette  méthode  de  vacchiation  ne 
semble  pas  avoir  doimé  les  résultats  es^iérés.  Elle 
est  expérimentée  actuellement  sur  mie  assez  large 
échelle,  mais  avant  qu’elle  ait  fait  ses  preuves,  il  est 
prudent  de  ne  pas  généraliser  les  quelques  succès  qui 
ont  été  déjà  obtenus.  Il  apiiartient  à  l’avenir  de 
détenuiner  la  valeur  de  la  méthode.  Martin  pré¬ 
fère  toujours,  jusqu’à  plus  ample  iiifonné,  la  pra¬ 
tique  de  la  sérothérapie  préventive  dans  les  conditions 
qu’il  avait  déjà  déterminées. 

Sérothérapie.  —  Rien  de  bien  nouveau  sur  la 
sérothérapie.  I,.  Martin  a  insisté  cependant  d’mie 
façon  particulière  sur  la  néce.ssité  d’intervenir  par 
la  voie  intramusculaire  ou  même  la  voie  intravei¬ 
neuse,  dans  les  cas  graves  où  il  s’agit  de  frapper  vite 
et  fort.  Il  s’appuie  sur  sa  pratique  personnelle,  et 
aussi  sur  les  faits  expérimentaux  de  Meltzer  et  Auer 
qui  ont  montré  que  la  richesse  du  sang  en  antitoxine 
est  infiniment  et  plus  rapidement  élevée  quand  on 
utilise  ces  voies  qu’après  l’injection  sous-cutanée. 

lùilin  Martin  a  étudié  à  nouveau  les  accidents 
dus  au  sérmn,  en  montrant  leur  peu  de  fréquence, 
et  eu  insistant  ensuite  sur  leur  jieu  de  gravité,  faits 
qui  ne  justifient  vraiment  pas  les  abstentions 
tliérapeutiipies  qui  engagent  2iar  conséquent  grave¬ 
ment  la  responsabilité  du  médecin. 

Il  a  étudié,  avec  Barré,  les  moyens  destinés  à  les 
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prévenir,  chez  les  sujets  que  l’on  suppose  en  état 
d'anaphylaxie. 

Pour  les  injections  sous-cutanées,  pousser  très 
lentement  l’injection  des  premiers  centimètres  cubes, 
en  arrêtant  dès  le  moindre  incident,  quitte  à  la 
reprendre  une  heure  après. 

Pour  les  injections  intramusculaires,  injecter 
tout  d’abord  5  centimètres  cubes  très  lentement 
(en  cinq  minutes)  ;  interrompre  au  moindre  symp¬ 
tôme  inquiétant  ;  si  la  tolérance  est  parfaite,  on 
peut,  quinze  à  trente  minutes  après,  injecter  20,  30, 
40 'centimètres  cubes  et  plus  s’il  est  nécessaire. 

Pour  les  injections  intraveineuses  ;  faire  tout 
d’abord  une  injection  lente  de  5  centimètres  cubes 
sous  la  i)eau.  Si  pas  de  réaction  inquiétante,  trente 
à  soixante  minutes  après,  011  pratiquera  l’injection 
dans  la  veine,  en  utilisant  du  sérum  dilué  au  quart 
dans  l’eau  physiologique  ou  l’eau  glucosée  isoto¬ 
nique,  et  filtré  ;  pousser  l’injection  à  l’aide  d’un 
appareil  à  soufflerie,  et  très  lentement  surtout  pour 
les  premiers  centimètres  cubes.  Arrêter  au  moindre 
symptôme  anonnal  ;  une  injection  intraveineuse  de 
40  à  50  centimètres  cubes  de  sénun  dilué  dans 
1 20  à  1 50  centimètres  cubes  d’eau  physiologique  ne 
demande  pas  moins  de  quinze  à  vingt  minutes. 

Encéphalite  épidémique. — I^nementionspéciale 
doit  être  accordée  à  cette  infection  que  l’on  a  crue 
nouvelle  et  née  de  la  guerre.  A  vrai  dire,  il  semble 
qu’elle  ait  sévi  en  1890,  en  Hongrie,  en  Italie  on 
elle  était  désignée  sous  le  nom  de  noua,  en  Bulgarie, 
en  Autriche,  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  même 
aux  Rtats-Unis.  Depuis  lors,  on  n’avait  plus  entendu 
parler  d’elle,  lonsqu'en  1916-1917,  Von  OSconomo,  à 
Vienne,  en  décrivit  un  certain  nombre  de  cas  :  il  en 
fut  de  même  de  Schlesiiiger  et  Redlich  ;  on  la  vit 
sévir  presque  en  même  temps  ;\  Prague. 

En  P^rance  et  en  Angleterre,  c’est  en  fin  jan¬ 
vier  1918  qu’elle  fit  sa  première  apparition,  signalée 
par  Netter  ;  elle  ■  fut  étudiée  par  lui,  puis  par  un 
grand  nombre  d’auteurs.  Ihie  recrudescence  observée 
en  fin  1919  suscita  de  nouv'eaux  travaux  qui  contri¬ 
buèrent  à  fixer  plus  complètement  sa  physionomie 
clinique.  Celle-ci  se  manifestait  par  des  symptômes 
essentiels  ;  parésies  oculaires,  état  infectieux  fébrile, 
état  somnolent  si  fréquent  qu’il  a  presque  légitimé 
le  nom  d’  «  encéphalite  léthargique  »;  ejui  lui  a  été 
domié  dès  le  début.  Puis  les  obser\-ations  nombreuses 
démontrèrent  que  la  sjnnptoniatologie  était  ])rotéi- 
forme.  Achard  insista  sur  la  diversité  clinique  sui¬ 
vant  laquelle  elle  se  révélait  ;  plusieurs  auteurs 
décrivirent  des  formes  variées,  où  le  sjmiptôme  som¬ 
nolence  pouvait  être  plus  ou  moins  effacé.  Bref,  la 
dénomination  d’encéphalite  léthargique  dut  être 
abandomiée  pour  laisser  place  à  celle  d'encéphalite 
épidémique,  pouvant  se  traduire  par  des  formes 
léthargiques,  délirantes,  mentales,  myocloniques,  ambu¬ 
latoires  (Chauffard). 

Un  élément  de  diagnostic  important  a  été  signalé 
tout  d’abord,  consistant  dans  l’absence  de  réaction 
céphalo-rachidiemie.  D’observation  des  faits  observés 
dès  le  début  démontra  cependant  l’existence  assez 


fréquente  d’une  lymphocytose  du  liquide  céiîhalo- 
rachidien,  minime,  il  est  vrai,  le  plus  souvent,  mais 
pouvant  atteindre  mi  taux  assez  élevé,  permettant  la 
confusion  avec  la  méningite  tuberculeuse  et  la 
méningite  syirhilitique  (.\chard,  Widal,  Netter,  René 
Bénard,  etc.).  Cette  ljnnphocyto.se  s’accompagne 
parfois  d’albuminorachie.  Enfin,  tout  récemment, 
j’aijm  mettre  en  évidence,  en  certains  cas,  un  degré 
important  d’hyperglycorachie  dont  l’existence  peut 
aider  au  diagnostic  à  établir,  notamment  avec  la 
méningite  tuberculeuse.  Netter,  puis  Dumolard  et 
Aubry,  Laporte  et  Rouzaud,  Derrienont  obser\'édes 
faits  identiques.  Le  lecteur  trouvera  dans  le  corps 
de  ce  numéro  un  travail  intéressant  de  R.  Bénard, 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’encéphalite 
épidémique. 

Ces  divers  sj-iuptômes  sont  en  rapport  avec  des 
lésions  qui  ont  été  décrites  par  P.  Marie  et  Tretia- 
kolî.  L’examen  macroscopitiue  montra  dans  les  deux 
cas  qu’ils  étudièrent  une  congestion  méningée  diffuse 
ou  en  îlots,  avec  un  piqueté  hémorragique  de  la 
substance  cérébrale.  Au  microscope,  on  observe  des 
lésions  indiscutables  de  périvascularite  avec  des 
altérations  cellulaires  manifestes,  bien  que  moins 
intenses  que  dans  la  poliomyélite  ;  elles  présentent 
leur  maximum  d’intensité  au  niveau  des  noj-aux 
gris  voisins  des  3<’  et  ventricules,  et  plus  particu¬ 
lièrement  au  niveau  du  locus  niger  ;  mais  elles 
peuvent  présenter  des  localisations  très  diverses. 

La  nature  de  cette  encéphalite  a  fait  l’objet  d’une 
série  d’hjqjothè.ses  ;  elle  vient  d’être  éclairée  par 
les  expériences  de  Levaditi  et  Ilarvier  :  après  des 
essais  infructueux,  ces  auteurs  ont  pu  inoculer  au 
lapm,  avec  résultats  positifs,  mie  émulsion  de  bulbe, 
protubérance,  pédoncule  cérébral,  écorce  cérébrale 
provenant  d’un  cas  d’encéphalite  typique.  L’anhnal 
succomba  en  cinq  à  huit  jours  après  des  symptômes 
de  torjieur,  de  mj-oclonie,  d’irritation  méningée  ; 
les  lé.sions  histologiques  sont  calquées  sur  celles  de 
l’encéphalite  luunaine.  Ils  ont  ainsi  25U  détenniner, 
par  des  exiiériences  nouvelles,  la  nature  du  virus 
spécifique  ;  c’est  un  virus  filtrant,  ne  se  cultivant 
pas  par  les  moyens  habituels.  Il  est  essentiellement 
différent  par  ses  effets  du  virus  de  la  poliomyélite  ; 
il  n’est  2)as  neutralisé  i3ar  le  sérum  des  convalescents. 

Telles  sont,  raiiidement  énumérées,  les  données 
essentielles  qu’a  fait  acquérir  l’observation  de  cette 
affection.  On  trouvera  dans  la  revue  de  IM.Blmn 
parue  réceimnent  {Paris  médical,  mars  1920)  l’exjjosé 
complet  de  la  question. 

Grippe.  —  Tout  le  monde  inédical  est  au  cou¬ 
rant,  ijour  l’avoir  vraiment  vécue,  de  la  recrudes¬ 
cence  formidable  qn’a  prise  la  grippe  qui  s’est 
abattue  sur  le  monde  entier  de^juis  1918  et  qui  a 
fait  de  si  nombreuses  victimes. 

Raijpelons  qu’eu  avril  1918,  la  griiipe  est  aijparue 
en  Erance,  dormant  lieu  à  mi  syndrome  si  simiile 
qu’on  a  cormnencé  par  douter  de  la  nature  de^la 
nouvelle  infection,  venue  se  répandre  en  ijleine 
guerre  sur  la  23023ulation  de  l’intérieur  et  les  trou23es 
occu2)ant  la  zone  des  années  ;  les  sujets  étaient  2)ris 
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soudainement,  eu  pleine  santé,  d’une  céphalée 
intense,  de  courbature,  de  fièvre  et  d’asthénie,  tout 
cet  ensemble  symptomatique  ne  durant  que  trois  à 
quatre  jours.  Devant  ce  tableau  clinique  qui  rappe¬ 
lait  assez  ijeu  celui  qu’oii  avait  été  appelé  à  obsen'er 
en  i88ç),  et  duquel  étaient  exclues  tout  d’abord  les 
comphcations  habituelles  de  la  grippe,  on  jiensa  à 
la  possibilité  d’mie  maladie  exotique,  la  dengue, 
notamment,  a5'ant  jni  être  importée  d’Orient.  C’était 
cependant  bien  la  grippe,  avec  sou  caractère  bruta 
et  particuUèremeut  extensif,  mais  jusqu’alors  très 
bénin  puisque  la  mortalité  était  pour  ainsi  dire 
réduite  à  némit. 

En  mai,  cette  hifection  bat  encore  son  plein 
mais  eu  juin,  elle  eoimnence  à  déclhier.  En  juillet 
elle  fait  mi  retour  olïeusif,  mais,  cette  fois,  revêtant 
mi  caractère  de  gravité  inaccoutumé,  non  par  elle- 
même,  mais  par  les  complications  ijuhuonaires  qui 
l’accompagueut  ou  la  .suivent.  I,e.s  uns  prétendirent 
que  cette  recrudescence  tira  son  origine  d’atteintes 
Ijrovenant  de  Suisse,  où  à  cette  éix)que  elle  était 
particulièrement  sévère  ;  d’autres  estiment  qu’elle 
a  coïncidé  avec  mie  arrivée  importante  de  troupes 
américaines  (pu  l’auraient  apportée  des  Etats-Unis  où 
elle  sévissait  avec  une  intensité  analogue.  Depuis  lors, 
elle  n’a  pas  cessé  de  se  montrer,  tant  à  rhitérieur 
qu’aux  années,  faLsant  dans  les  grandes  villes  sur¬ 
tout  et  plus  jiarticulièrcmeiit  avec  le  retour  de 
l’iiiver,  un  nombre  considérable  de  victimes  ;  ce 
n’est  (pi’au  début  de  l’été  191g  qu’elle  déclina  pour 
disparaître  iiresque  totalement,  mais  jiour  renaître 
ensuite  sous  mie  foniie  mohis  sévère  et  prov^o- 
quant  ime  morbidité  iiifiiiimeiit  moiiis^evée. 

Des  travaux  qui  ont  paru  sur  cette  question,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger,  sont  innombrables,  et  ce 
n’est  pas  en  qiuJ(iiies  colomies  de.  ce  journal  qu’on 
peut  arriver  à  les  ré.suiuer.  Ils  ont  eu  trait  à  tous  les 
chapitres  cliniques,  bactériologiques,  anatomiques 
biologiques,  thérapeutiques,  etc.,  (pie  comportait 
l’étude  de  (’ctte  infect  iou.  A  vrai  dire,  en  a-t-on 
déduit  des  notions. nouvelles  et  précises?  Il  faut  bien 
avouer  qii’oii  a  touché  à  tout,  mais  que  rien  n’a  été 
ré.solu  définitivement,  et  à  part  son  caractère  épi¬ 
démique  qui  était  d’ailleurs  déjà  comiu,  à  part  aussi 
la  description  des  formes  cliuicjutas  et  des  compUca- 
tions  que  tous  1(»  médecins  connaissent  mamtenant 
]iar  expérience,  tout  est  encore  à  faire  pour  élucider 
le  problème  passionuaut  de  la  recherche  de  sa 
véritable  uaturc  niicrobiemie  et  du  traitement  spé¬ 
cifique  à  lui  opjioser.  U’excelleiite  Revue  de  notre 
ami  P.  Lereboullet  dans  ce  journal  (16  nov.  11918) 
met  aihnirableinent  au  jxiint  la  (piestioii. 

Typhus  exanthématique.  —  I,c  tj-phus  exaii- 
ihématique  a  pris  une  grande  extension  en  Europe 
pendant  la  guerre,  en  Ru.s.sie.  en  xVutriche,  en  Alle¬ 
magne,  eu  Roiunauie.  en  Serbie,  etc.  Ea  l'rance 
était  restée  pour  ainsi  dire  iudeume  pendant  la 
guerre,  et,  à  part  le  foyer  iiarisien  latent  et  toriiide 
que  Netter  avait  signalé,  à  part  aussi  im  certahi 
nombre  d’attehites  importées  dans  le  ilidi  par  les 
troupes  serbes  rapatnées  après  leur  retraite,  notre 
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territoire  avait  été  mis  à  l’abri  de  ce  fléau  à  la  favemr 
des  mesures  préventives  énergiques  cjui  avaient  été 
prises.  Les  médecins  exerçant  en  France  n’ont  com¬ 
mencé  eu  réalité  à  connaître  .le  typhus  qu’après 
l’annistice,  au  moment  du  rapatriement  des  prison¬ 
niers  et  des  Allemands  démobilisés  rejoignant  leur 
sol  natal  sur  la  rive  gauche  du  Rlihi.  Le  barrage 
puissant  qui  lui  avait  été  opposé  sur  nos  nouvelles 
frontières  en  a  retenu  un  certain  nombre  de  cas  dans 
les  centres  de  rapatriement  qui  avaient  été  créés  à 
cet  efîet,  et  ont  ahisi  contribué  à  eu  empêcher  la 
diffusion;  on  ne  comiut  de  véritable  épidémie*  au 
début  de  1919  (ju’à  Marseille,  où  le  t^'phus  éclata 
dans  mie  prison,  de  même  aussi  eu  Algérie  où  les 
mesures  prises  ne  tardèrent  pas  à  renra3'er. 

Dans  tous  les  pays  où  il  éclata,  des  revhcrches 
furent  poursuivies,  dont  les  principales  se  résument 
dans  : 

1“  La  recherche  du  genne  spécifi(iue  ; 

2"  Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  malades 
jxjur  le  Protcus  vulgaris  (réaction  de  Weil-FéUx)  ; 

3'>1, 'action  thérapeutique  d’un  .sérum  aiitit.vphique. 

Etiologie  spécifique.  —  Bien  (pie  les  recherches 
concernant  le  germe  spécilhpie  du  tj-phus  exanthé- 
mati(iue  soient  resté*es  négatives,  il  n’est  pas  sans 
mtérêt  de  meutionuer  les  travaux  (|u’elles  ont  sus¬ 
cités. 

En  l’ab.sence  de  germes  visibles  ou  décelables  dans 
la  circulation  et  les  viscères  des  malades,  les  cher¬ 
cheurs  se  sont  orientés  depuis  nu  certahi  temps  du 
côté  des  parasites  dont  les  poux  r(;«iieillis  sur  les 
malades  pouvaient  être  porteurs. 

Les  germes  trouvés  autrefois  par  Ricketts  et 
Wilder  [Rickettsia)  ue  sauraient  plus  entrer  en  figue 
de  compte,  surtout  depuis  les  recherches  de  Bnunpt 
qui  les  a  décelés  dans  le  corps  de  ixnix  reciieilli.s  sur 
des  prisoimiers  allemands  iiidemiies  de  typhus.  Il 
en  est  sans  doute  de  même  des  bacilles  décrits  par 
lùl.  Sergent,  Foley  et  Vialatte. 

L’attention  a  été  davantage  attirée  par  le  travail 
de  Borrel,  Cantacuzèue,  Joime.sco,  Milae.sti  et  Nasta 
qui  ont  constaté  dans  le  pou  la  présence  d’mi  parasite 
différent  des  précédents  et  qu’ils  ont  retrouvé  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  tjqihiques,  et  même, 
à  l’autopsie,  dans  l’exsudât  méningé.  En  réaUté, 
il  semble  s’agir  d’un  germe  d’hifectiou  secondaire 
qui  s’associe  au  vinis  incoimu  du  tjqilms  et.  que  le 
pou  peut  imLser  à  l’occasion  des  piqûres  et  voir 
pulluler  dans  sa  cavité  lacunaire  ;  il  ne  paraît  doué 
(l’aucun  pouvoir  siiécifique. 

On  verra  plus  loin  (jue  le  Protcus  X  19,  auquel’ 
on  a  voulu  attribuer  ce  rôle,  eu  est  également  dénué. 

Réaction  de  Well-Féllx.  —  En  1915,  Weil  et  Félix 
avaient  Isolé  de  l’urine  d’mi  malade  atteint  de 
t>q]hus  pétéchial  mi  bacille  qu’ils  identifièroit 
avec  le  protcus  vulgaris.  Ce  germe  était  agglutiné 
à  1/200  par  le  sérum  du  malade.  Ils  retrouvèrent 
le  même  germe  dans  9  autres  cas,  ainsi  que  les 
mêmes  propriétés  aggluthiantes  avec  le  sérmu  de 
plusieurs  tjqrhiques.  Ils  isolèrent  ensuite  une  variété 
de  Proietts  qu’ils  désignèrent  sous  le  nom  de  Pro- 
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(eus  X  19,  semblable  aux  précédents,  mais  doué 
d’une  agglutinabilité  beaucoup  plus  ■  marquée  : 

I /20  000.  l'bi  raison  de  ce  caractère  spécial,  c’est  le 
genne  qu’ils  utilisèrent  de  préférence  à  tout  autre 
et  qui  fut  distribué  dans  tous  les  laboratoires. 

Ces  recherches  ont  été  le  point  de  t]épari:  de 
diverses  opinions  émises  sur  la  signilication  de  cette 
agglutüiatioii  et  sur  sa  nature. 

On  esthna  tout  d'abord  qu’elle  avait  une  haute 
signification  étiologique,  et  \\’eil  et  h'élix,  puis  Fried- 
herger  conclurent  au  rôle  spécifique  joué  par  le 
Protons  dans  l’étiologie  du  typhus. 

De  graves  objections  s’opiwsent  à  cette  conce])- 
tion.  lîn  elïet,  outre  que  le  Protous  ne  se  retrouve 
pas  dans  tous  les  cas  de  tj'phus  exanthématicpic.  on 
a  jm  (SacquéïK-e  et  de  Lavergne)  constater  chez 
des  ble.ssés  de  guerre  un  genne  identique,  réagi.ssaut, 
comme  le  Protons  X  19,  vis-à-vis  du  sérum  des 
tyiihiques.  De  plus,  l’inoculatioii  des  cultures  du 
l^roteus  au  singe  reproduit  une  infection  cpii  n’a 
rien  de  comparable  avec  le  typhus  expérimental 
décrit  par  Cli.  Nicolle  et  ses  collaborateurs. 

Fuis,  quand  on  inocule  simultanément  au  coliaye  le 
typhus  pétéchial  et  une  demi -.anse  de  culture  de  Protons 
sur  gélose,  on  détermine  deux  maladies  distinctes, 
qui  évoluent  à  dix  ou  douze  jours  d’intervalle  : 
aussitôt  après  l’injection,  l’anmial  présente  de  hf 
fièvre  et  une  infection  qui  dure  quelc[ues  jours  et 
guérit,  puis  une  nouvelle  élévation  de  température 
ajiparaît,  que  l’expérience  montre  comme  relevant 
du  virus  typhique.  Déjà  ou  peut  voir  dans  ces  faits 
la  preuve  évidente  de  l’absence  de  spécificité  du 
J'roteus  ;  elle  lient  être  fournie  encore  d’iuie  autre 
façon  : 

On  injecte  au  cobaye  du  sang  virulent  de  typhus  ; 
douze  jours  après,  il  présente  la  fièvre  caractéristique 
à  la  suite  de  laquelle  l’animal  devient  réfractaire  à 
une  rémfection  de  sang  virulent.  On  lui  inocule 
alors  une  anse  de  culture  de  Proteits  X  lo,  qui 
amène  la  mort,  connue  chez  les  témoms. 

(  )u  bien  encore  :  on  vaccine  le  cobaye  contre 
Proteus  X  19,  puis  on  lui  injecte  du  virus  tjqihique 
(jui  accomplit  son  œuvre  malgré  la  vaccination. 

ICjifin  on  injecte  préventivement  au  cobaj'e  du 
sérmn  anti-X  19,  qui  le  protège  contre  mie  inocula¬ 
tion  de  cc  genne,  mais  nullement  contre  le  tiqihus 
expérimental. 

Far  conséquent,  le  Proteus  X  19  n’inten’ient  en 
rien  dims  la  détermination  spécifique  du  typhus 
exanthématique. 

Dès  lors,  l’agglutination  ob-servée  pouvait  être 
considérée  coimiie  celle  d’un  genne  jouant  un  rôle 
d'a.ssociatiou  secondaire  :  hypothèse  insouteiuable, 
car  le  sérum  des  typliiqucs  ne  contient  aucun  anti- 
•  corps  vis-à-vis  du  Proteus,  alors  que  ce  dernier  déve¬ 
loppe  nettement  une  sensibilisatrice  dans  le  sang 
du  singe  ou  de  l’homme  qui  en  ont  reçu  exiiérimen- 
talement  sous  la  jwau. 

Quelle  est  donc  alors  sa  nature?  Ou  connaît  le 
pouvoir  agglutinant  du  sénun  des  typhiques  pour 
la  Microcoeçus  melitetisis  (Ch.  Nicolle)  et  pour  cer¬ 


taines  races  de  pyocyanique.  Ou  remarqua  ensuite 
que  chez  des  .sujets  atteints  de  typhus,  et  aj-ant 
présenté  antérieurement  des  fièvres  t3qihoïde  ou 
paratjqihoïdes,  le  sérum  qui  agglutinait  déjà  les 
bacilles  t3qihi(]ue.s  ou  paratj^phiques,  les  agglutinait 
davantage  au  cours  de  l’infection  exanthémat'ique. 
Il  se  produit  donc  un  roiforce/ueiit  du  pouvoir  agglu¬ 
tinant  au  cours  du  typhus  pétéchial.  Ou  peut  dès 
lors  supposer  que  les  agglutinines  du  Proteus, 
contenues  déjà  à  des  dilutions  peu  élevées  dans  le 
sénun  de  tout  sujet  nonual,  subissent  un  renforce¬ 
ment  identique  sous  l’influence  du  virus  exanthé¬ 
matique. 

Bien  qu’elle  n’ait  aucim  caractère  spécifique,  cette 
réaction  de  tfeil-Félix  ne  se  rencontre  que  dans  le 
typhus  exanthématique  :  les  auteurs  qui  l’ont  mise 
à  l’épreuve,  aussi  bien  en  l'rancc  qu’à  l’étranger,  sont 
d’accord  jiour  lui  accorder  une  haute  valeur  dia¬ 
gnostique.  Comme  le  pouvoir  agglutinant  du  sénun 
survit  assez  longtemps  à  la  défcr\-escence,  elle  peut 
servir  également  à  un  diagnostic  rétrospectif,  et 
présente  ainsi  nu  grand  intérêt  pour  la  prophy¬ 
laxie. 

SSTo thérapie.  —  I,a  therajreutique  s’est  enrichie 
de  données  nouvelles  : 

Orticoni  a  obtenu,  en  Roimianie,  des  résultats 
encourageants  à  l’aide  du  sérmn  de  convalescents. 

Ivn  igiC,  Ch.  Nicolle  et  Blaizot  ont  tenté  d’obte¬ 
nir  un  sénun  thérapeutique  en  vaccinant  l'âne  et  le 
cheval  à  l’aide  de  produits  viridents  (sang,  émul¬ 
sions  de  rate,  de  capsules  surrénales  provenant  d’ani¬ 
maux  infectés  expérimentalement) . 

Chez  l’anünal,  le  sérum  ainsi  jnéparé  est  doué  de 
propriétés  préventives  et  curatives. 

Chez  riiouiuie,  on  constate  une  diminution  impor¬ 
tante  de  la  mortalité  (i  décès  seulement  sur  38  cas)  j 
dans  cha(iue  cas  jiarticulior,  ou  observe  une  chute 
as.sez  rapide  de  la  température,  l’atténuation  des 
sigiies  cérébraux  et  dc.s  escarres,  l’amélioration  de 
l’état  général,  l’absence  totale  de  complications. 

De  traitement  doit  être  précoce  comme  dans 
toutes  les  sérothérapies;  les  injections  sous-cut allées 
(10  à  20  centimètres  cubes)  doivent  être  renouvelées 
quotidiennemout  ju.s.qu’à  la  défen’cscence. 

Paludisme.  -  De  nombre  considérable  des 
atteintes  palustres  qui  se  sont  manifestées  en  Macé¬ 
doine  et  qui  ont  été  étudiées  sur  place  ou  en  France 
sur  les  rapatriés  a  été  l’objet  de  recherches  intéres¬ 
santes.  C’est  surtout  au  point  de  vue  clinique  que 
nos  comiaissances  en  ont  bénéficié. 

Dans  l’ensemble  cependant,  et  quoi  qu’on  en  ait  dit, 
le  tableau  symptomatique  général  a  été  classique, 
avec  toutes  les  fonues  clhiiques  connues  depuis  les 
descriptions  ançiemies  ;  le  paludisme  de  Macédoine 
ne  s’est  pas  révélé  différent,  même  au  point  de  vue 
thérapeutique,  du  pnlmlisme  des  autres  régions. 
C’est  dans  le  détail  surtout  que  certains  points  ont 
été  étudiés  et  bien  précisés.  |  » 

C’est  amsi  que  Paisseau  et  lyeraaire  oiit  fait  con¬ 
naître^  la  fréquence  des  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales,  dont  le  trouble  fouctioimel  permet  souvent  de 
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constater  la  production  d’un  sytidyomc  surrénal,  cpxi 
est  de  nature  à  expliquer  certains  sjnnptômes  habi¬ 
tuellement  observés  au  cours  du  iraludisme. 

Du  syndrome  surrénal  suraigu  semble  dépendre 
directement  l’accès  algide  avec  le  collaiisus,  l’iiypo- 
tensfon,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  diarrhée 
profuse,  les  vomissements  incoercibles. 

De  syndrome  surrénal  aigu  présente  des  manifes¬ 
tations  superposables  à  celles  de  l’insuffisance  sur¬ 
rénale,  telle  ejue  Sergent  et  Iv.  Bernard  l’ont  fait 
connaître.  Ivnfin,  du  syndrome  surrénal  subaigu 
relève  l’asthénie  si  marquée  (]ue  l’on  ob.serve  par¬ 
fois,  en  même  temps  qu’un  degré  plus  ou  moins 
accusé  d’in'potension  ;  il  peut  s’accompagner  de 
IMgmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Pai.sseau  et  I,emaire  ont  étudié  en  outre  l’anémie 
paludéenne  qui  apparaît  d’une  façon  précoce  dès  le 
début'  de  l’infection  malarienne.  A  côté  du  type 
classique  caractérisé  par  l’anémie  proprement  dite 
accompagnée  de  leucopénie  et  de  myélémie,  ils  ont 
décrit  des  anémies  pseudo-leucémieiues,  des  anémies 
pernicieuses  dont  ils  ont  étudié  plusieurs  variétés. 

Ces  auteurs  ont  retrouvé  en  outre  avec  une  assez 
grande  fréquence,  en  1916,  des  atteintes  décrites 
autrefois  par  Kelsch,  où,  dès  les  premiers  accès 
palustres,  se  déclare  un  état  d’anémie  progressive, 
accompagnée  d’un  amaigrissement  continu  avec 
une  asthénie  profonde,  des  troubles  digestifs  cons¬ 
tants  et  tenaces,  enfin  une  cachexie  hydroémique  très 
rapide,  qui  se  distingue  de  la  cachexie  chronique 
classique  par  son  apparition  précoce.  En  ces  cas,  les 
autopsies  montrent  des  altérations  concomitantes 
de  la  moelle  o.sseuse,  du  foie,  de  l’hitestiu  et  des  cap¬ 
sules  surrénales. 

I/attention  a  été  plus  particulièrement  attirée  du 
côté  du  système  nerveux. 

(Jutre  les  réactions  méningées  se  traduisant  par  de 
la  lymphocytose  rachidienne,  que  divers  auteurs 
avaient  déjà  observées  avant  la  guerre.  Paisseau  et 
Ilutinel  ont  décrit  une  véritable  méningite  palustre 
qui  peut,  en  certains  cas,  doimer  le  change  avec  une 
atteinte  de  méningite  cérébro-spinale,  à  laquelle  elle 
emprunte  la  plupart  de  ses  Sjmiptômes. 

Iæ  paludisme  d’Orient  s’est  encore  accompagné 
de  névrites  et  polynévrites  dues  sans  doute  au  poison 
malarique.  Bien  que  cette  étiologie  paludéenne 
leur  ait  été  déniée,  il  semble  bien  cependant  qu’on 
doive  lui  rapporter  un  certain  nombre  d’atteintes 
semblables,  surtout  quand  les  accidents  appa- 
rai.ssent  au  cours  d’un  accès  ou  le  suivent  immédia¬ 
tement.  Cette  névrite  palustre  n’a  jjas  de  siège  de 
Ijrédilection,  elle  peut  se  déveloijper  indifféremment 
aux  déiîens  de  tous  les  troncs  nerveux  ;  elle  se  révèle 
au.ssi  parfois  sous  fonne  de  polynévrite,  s’accom¬ 
pagnant  ou  non  de  troubles  jxsychlques,  réalisant 
ainsi  le  syndrome  de  Korsakofî.  Cette  question  a 
fait  l’objet  d’im  travail  d’en.scmble  intére.ssant  de 
Daurent  Moreau  {Paris  médical,  22  février  igi8). 

D’autres  travaux  ont  repris  ou  comiDlété  des 
notions  ancieimement  aqeuises,  comme  ceux  de 
Virchow,  de  Porot  et  fîutmann  sur  les  psychoses 


5  Juin  ig2o. 

palustres,  états  confusionnels  avec  prédominance  de 
S3’mptônies  dépressifs,  ceux  de  Monier-Vinard  sur 
les  troubles  physiopathiques,  de  De  Damothe  sur  les 
troubles  laryngés,  de  Raj-naud,  de  Chavernac  sur 
les  troubles  oculaire»  et  notamment  cenx'de  la  mus¬ 
culature  interne. 

I.,a  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  a  suscité 
encore  des  recherches  de  la  part  d’un  certain  nombre 
d’auteurs  ;  elles  ont  confinné  en  réalité  l’état  de  nos 
connaissances  clhiiques  et  biologiques  sur  ce  sujet. 
A  signaler  cependant  les  constatations  d’Ameuille 
et  Gourdet  qui  ont  fait  interv'enir  dans  la  pathogénie 
de  ces  accidents  une  intoxication  urémique,  prouvée 
l^ar  l’augmentation  de  la  concentration  uréique 
dans  le  sang,  faisant  contraste  avec  la  diminution 
de  l’azote  urinaire.  Ils  ont  de  plus  assisté,  au  moment 
de  l’accès  hémoglobinurique,  à  la  di.sparition  brusque 
des  hématozoaires,  non  seulemeut  du  sang  mais  des 
organes  hématoijoiétiques. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  examens  suivis 
du  sang  semblent  avoir  prouvé  que  le  Plasmodium 
vivax  se  substituait  au  Plasmodia  n  prcecox, 
paraissant  bien  prouver  la  transfonnation  parasi¬ 
taire,  comme  Billet  l’avait  autrefois  démontré, 
et  apjnu-aut  par  conséquent  la  conception  uniciste 
de  Daveran. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  la  plupart  des 
efforts  se  sont  orientés  sur  le  mode  d’administration 
de  la  quhiine  ;  en  raison  des  accidents  qui  ont  été 
observés,  les  injections  intramusculaires  ont  été 
abandonnées  pour  laisser  place  aux  injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses,  et  à  l’ingestion. 

Pour  les  injections  intraveineuses,  P.  Carnot  et  de 
Kerdrel  conseillent  de  diluer  le  sel  de  quinine  dans 
10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  ; 
Jeansehne  et  Manaud  préconisent  les  solutions 
très  étendues  à  i  p.  100,  qu’ils  réservent  d’ailleurs 
aux  accès  pernicieux. 

I,e  plus  souvent,  on  a  utilisé  l’ingestion,  en  s’ins¬ 
pirant  de  la  règle  des  traitements  succe.ssifs  établie 
par  Daveran.  Abrami  cependant  préfère  suspendre 
la  quiiûne  pendant  l’apyrexie,  en  la  prescrivant  aux 
doses  de  2  et  même  3  grammes  pour  la  période 
fébrile,  pour  détruire  le  i)lus  grand  nombre  possible 
d  ’hématozoaires . 

Marchoux  établit  un  traitement  pour, ainsi  dire 
préventivo-curatif.  D’après  lui,  on  constate  dans 
le  sang,  deux  à  trois  jours  avant  l’accès  fébrile, 
la  présence  d’un  petit  nombre  de  parasites.  On  i)eut 
dès  lors  ]}rescrire  la  quinine  dès  cette  constatation 
pour  éviter  la  sur\'enance  de  l’accès.  Pour  lui, 
l’avortement  de  quatre  accès  éj^uise  les  parasites  et 
arrive  ainsi  à  en  entraîner  la  stérilisation. 

Ivn  dehors  de  la  quüihie,  Ravaut  a  utilisé  avec 
succès  l’arrhénal  ou  le  cacodylate  de  soude  dans 
l’interv'alle  du  traitement  quinique.  P.  Carnot, 
Paisseau  et  J.  Hutinel,  etc.,  ont  employé  l’arsenic 
sous  fonne  d’arsénobenzol  ou  de  novarsénobenzol 
en  injections  intraveineuses  ;  P'alconier  et  Anderson, 
sous  fonne  de  galjd.  Ces  médications  arsenicales  ont 
une  action  indiscutable  sur  l’état  général  et  l’anémie. 
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lîiifin,  en  raison  du  grand  nombre  de  paludéens 
rapatriés  sur  le  sol  français,  il  était  à  présmner  que 
la  malaria  pourrait  être  importée  dans  nos  régions, 
d’autant  que  les  anophèles  ne  sont  pas  exceptionnels 
en  certaines  régions  de  notre  territoire.  On  a  décrit 
eu  effet  des  foyers  de  paludisme  autochtone  nés  dans 
ces  conditions  et  plus  particulièrement  dans  la  zone 
lies  armées.  Mais  les  foyers  ainsi  dépistés  ont  été 
peu  nombreux,  peu  denses,  et  se  sont  fait  remarquer 
par  la  bénignité  habituelle  des  atteintes.  Dans  la 
région  de  Marseille,  Ravaut  n’a. pu  en  signaler  qu’iui 
nombre  infime.  Re  danger  d’une  implantation  nou¬ 
velle  du  paludisme  en  France  ne  s’est  donc  pas 
montré  aussi  sérieux  que  certains  ont  voulu  le 
prétendre. 

Fièvre  de  Malte.  —  I^es  recherches  les  plus  impor¬ 
tantes  sur  l’infection  mélitococcique  sont  celles 
d’Ed.  Sergent  et  Ehéritier  sur  la  sérothérapie  de 
cette  infection.' 

Sérum  préparé  par  inoculations  intraveineuses  de 
microbes  vivants,  ou  sous-cutanées  d’endotoxhie 
obtenue  par  longue  macération  de  microbes  tués 
par  la  chaleur. 

Après  injection  de  50  centimètres  cubes  par  jour, 
trois  jours  de  suite,  on  obtient,  dans  les  cas  favo¬ 
rables,  la  sédation  des  phénomènes  douloureux  si 
tenaces  dans  cette  infection,  puis  ajjrès  quelques 
jours  la  chute  de  température. 

Cette  méthode  spécifique,  qui  est  encore  à  l’étude, 
semble  utile  surtout  dans  les  fonnes  chroniques. 

Un  essai  de  bactériothérapie  à  l’aide  de  cultures 
du  Microcoocus  meliiensis  et  de  il/,  parainelilensis 
tués  par  la  chaleur  a  été  particulièrement  encoura¬ 
geant,  puisque,  après  deux  inoculations  à  huit  jours 
d’intervalle,  la  fièvre  a  disparu  et  la  guérison  a  été 
complète. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  Il  est 
impossible  de  doimer  en  quelques  lignes  le  résmué 
des  travaux  innombrables  parus  sur  cette  question  ; 
je  ne  puis  qu’en  domier  mie  très  large  vue  d’ensemble. 

On  comiaissait  depuis  longtemps  l’existence  d’mi 
ictère,  se  caractérisant  par  la  fréquence  des  hémor¬ 
ragies  et  rechutes  (m.  de  Mathieu- Welll),  mais  qui 
restait  confondu  dans  le  groupe  assez  imprécis  des 
ictères  infectieux.  Des  études  bactériologiques  nom¬ 
breuses  n’étaient  j  muais  parvenues  à  dissocier  ces 
derniers.  En  1914  cependant,  deux  savants  japonais, 
Inada  et  Ido,  arrivèrent  à  déterminer  sa  nature. 

Ils  constatèrent  en  effet,  dans  le  foie  d’un  cobaye 
inoculé  avec  le  sang  d’un  malade,  la  présence  d’mi 
spirochète  auquel  leurs  recherches  permirent  d’attri¬ 
buer  un  rôle  spécifique.  Ils  le  noimnèrent  Spiroclusta 
hemorragiæ.  Peu  de  temps  après,  Nishida  put  voir 
ce  parasite  dans  le  sang  d’un  sujet  atteint  de  cette 
forme  d’ictère. 

Depuis  lors,  les  niidtiples  recherches  des  auteurs 
précédents  auxquelles  firent  suite  celles  de  Iloki, 
Kmieko,  Ito,  Matzuzaki,  etc.,  confinuèrent  et 
complétèrent  ces  notions,  issues  des  travaux  nip¬ 
pons,  n’en  déplaise  aux  auteurs  allemands  qui  pré¬ 
tendirent  s’en  attribuer  la  découverte. 


Ce  spirochète,  différent  des  germes  similaires 
connus,  fut  retrouvé  pendant  la  guerre  sur  le  terri¬ 
toire  belge  par  A.  Stokes  et  J. -A.  Ryle,  puis  en 
France  par  U.  Martin  et  A.  Pettit  qui  démontrèrent 
l’identité  des  parasites  évoluant  sur  le  sol  japonais 
et  sur  le  sol  français,  et  vinrent  apporter  des  données 
de  la  plus  haute  importance  sur  la  biologie  de  ce 
germe.  Ils  furent  suivis  dmis  cette  voie  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs,  dont  les  travaux  cliniques, 
anatomo-pathologiques  et  thérapeutiques  appor¬ 
tèrent  mie  contribution  des  plus  importantes  à  sou 
étude.  A  cet  égard  il  convient  de  citer  tout  particu¬ 
lièrement  ceux  de  S.  Costa  et  J.  Troisier,  de  Garnier 
et  Reilly,  de  Favre  et  Fies.sniger,  etc. 

De  toutes  ces  recherches  il  est  résulté  toute  mie 
série  de  notions  nouvelles  qui  nous  met  en  mesure 
actueUemeiit  de  foraiuler,  en  dehors  du  diagnostic 
clinique,  parfois  peu  aisé  en  raison  de  la  variété 
des  symptômes,  un  diagnostic  biologique  qui 
apporte  des  précisions  de  la  plus  haute  importance  : 
diagnostic  par  la  recherche  directe  du  spirochète, 
par  l’inoculation  au  cobaye,  par  la  réaction  des 
iiimimiishies,  le  séro-diagnostic. 

Entre  temps,  les  recherches  étiologiques  arrivèrent 
à  démontrer  que  le  gemie  .siiécifique  est  hébergé  par 
les  rats  (J.  Counnont,  etc.),  dont  un  certain  nombre 
sont  infestés  dans  les  conditions  naturelles,  smis 
paraître  souffrir  du  parasitisme  dont  ils  sont 
l’objet,  qui  entretiennent  ainsi  le  virus  et  le  dissé- 
niment  dans  les  milieux  extérieurs  où  rhonime  peut 
facilement  le  puiser. 

Enfin  des  essais  de  sérothérapie  entrepris  par 
E.  Martin  et  A.  Fettit  semblent,  d’ores  et  déjà,  des 
plus  encourageants.  Chez  l’animal,  employée  à  titre 
préventif  et  curatif,  elle  domie  d’heureux  résultats. 
Chez  riiomuie,  à  condition  qu’on  interviemie  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  elle  peut 
enrayer  assez  rapidement  cette  dernière. 

Fièvre  dos  tranchées.  —  Ea  guerre  a  vu 
apparaître  panni  les  troupes  une  maladie  qui  semble 
nouvelle  et  a  sévi  sur  la  plupart  des  armées  belligé¬ 
rantes.  Elle  a  été  décrite  sons  des  noms  divers  : 
fièvre  dé  Volhjmie,  fièvre  de  cinq  Jours,  fièvre  tibial- 
gique,  fièvre  de  la  Meuse.  Ees  travaux  frmiçais, 
anglais  et  américains  la  désignent  sous  le  vocable  de 
fièvre  des  tranchées. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  est  caractérisée  par 
un  d^but  soudain,  des  algies  diverses  siégeant  sur¬ 
tout  au  niveau  des  membres  inférieurs  et  plus  parti¬ 
culièrement  des  tibias.  Ea  fièvre  est  caractéristique  : 
elle  monte  brusquement  à  30"  et  ne  dure  que  de 
trois  à  cinq  jours  ;  elle  présente  des  récurrences  : 
quatre  à  cinq  accès  semblables  se  produisent,  avec 
_  répétition  des  symptômes  observés  au  cours  du 
premier.  E’évohition  est  longue,  et  la  convalescence 
traînante  et  pénible. 

E’étiologie  de  cette  affection  a  suscité  des  re¬ 
cherches  nombreuses,  surtout  de  la  part  des  com¬ 
missions  anglaises  et  américaine’s,  unies  à  cet  effet, 
et  dont  on  peut  résumer  les  travaux  de  la  façon 
suivante  : 
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i®  Du  sang,  priilevé  chez  un  malade  au  moment 
des  accès  fébriles  et  inoculé  sous  la  peau  de  sujets 
sains,  reproduit  chez  ces  derniers  la  maladie. 

2°  De  virus  se  trouve  dans  le  .sang  et  paraît  adhérer 
aux  hématies  ;  oiile  décèle  aussi  dans  l’urine  :  d’après 
les  Américains,  il  traverse  les  filtres. 

3°  D’affection  se  transmet  par  Pedicuhis  corporis 
après  huit  à  neuf  jours  d’incubation.  Foin:  les 
Anglais,  la  trainsmission  ne  s’effectue  pas  par 
piqûre;  le  sujet  s’infecte  eu  introduisant  dans  les 
érosions  de  grattage  les  excreta  du  pou  qui  ren¬ 
ferment  le  virus.  D’a23rès  les  Américains,  ce  mode 
de  contamination  intervient,  mais  moins  souvent 
que  la  jriqûre. 

De  nombreux  irarasites  ont  été  décrits  comme 
jouant  un  rôle  .sirécifique.  Tvn  1916,  Wemer,  puis 
Korbsh  s(niix,'omient  la  i>ré.sence  d’un  spirochète. 
Riemer  coniinue  l’hypothèse  à  la  .suite  d’un  examen 
de  sang. 

Plus  tard,  Couvy  et  Dujarric  de  la  Rivière  dé- 
comTent  de  même  un  .sirirocliète  dans  la  circulation 
d’un  .soldat  français,  puis  d’mr  irrisounier  allemand. 
Iv’iiKJCulation  ex2)érhnentale  au  cobaye  détermina 
chez  ce  dernier  une  affection  légère  avec  fièvre 
récurrente  à  peu  2Jrès  analogue  à  celle  que  l’on 
olvserve  chez  l’honune  ;  il  succomlje  rarement.  Pour 
mettre  sûrement  en  éridence  les  .spirochètes  chez  cet 
arthnal,  ces  auteurs  le  sacrifient  au  moment  de  la 
deuxième  ou  troisième  récurrence  ;  ils  examinent 
les  frottis  de  foie  et  de  rein  où  ils  décèlent  alors 
facilement  le  23arasite. 

Pour  différencier  ce  dernier  de  Spirochœta  ictero- 
heinorragiæ,  ils  ont  utilisé  les  réactions  d’immunité, 
qui  prouvent  bien  leur  jqjécificité  respective. 

Couvy  et  Dujarric  de  la  Rivière  l’ont  désigné  .sous 
le  nom  de  Spirochecta  gallica. 

Sodoku.  —  Cette  affection  avait  été  décrite 
en  1911  auteurs  jaiwnais  et  chmois.  Rlle 

avait  été  rap2)ortée  à  la  morsure  des  rats,  d’où  sa 
dénomination  (5o  =  rat,  dokti  Depuis 

lors  elle  fut  oljservée  en  Iîuro2>e  et  en  Amérique. 

Au  23oiitt  de  vue  clinique,  elle  .se  caractérise,  après 
une  inoculation  d’assez  longue  durée,  par  des  sym2> 
tomes  locaux  développés  au  niveau  de  la  morsure, 
2)ui.s  des  symptômes  généraux  :  la  fièvre  2iré.sente  le 
jjIus  souvent  lui  type  rémittent,  analogue  à  celui 
de  la  fièvre  des  tranchées,  avec  les  poussées  succes¬ 
sives  que  l’on  constate  chez  cette  dernière  ;  2')arfois 
il  s’agit  d’un  tyi^e  rémitto-hitennittent  ;  les  poussées 
fébriles  se  répètent  ordinairement  tous  les  trois  à 
quatre  jours.  Da  chute  de  tem23érature  s’accom¬ 
pagne  de  sudation.  D’éruption  se  traduit  par  des 
taches,  des  papules  rose-chair  ou  rouge  violacé,  qui 
peuvent  être  généralisées.  D’éru23tion  pû^t  en, 
même  temps  que  cesse  l’accès  fébrile  ;  elle  réapparaît 
avec  le  suivant. 

D’allure  générale  semblait  être  celle  d’ime  spiro- 
chéto.se. 

I<es  recherches  de  Futaki,  Takald,  Oàtawara 
et  Taniiura  2}ermireut  de  mettre  en  évidence,  dans 
le  sang  des  malades,  un  s23irochète  spécial,  auquel 
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on  est  tenté  d’attribuer  un  caractère  de  spécificité. 

Ce  spirochète,  court  et  épais,  doué  de  mouvements 
spasmodiques,  se  trouve  dans  le  sang  et  les  ganghoas. 
U  se  colore  facilement  par  les  couleurs  d’aniline  et  le 
Giemsa.  Il  est  inoculable  au  cobaye,  au  rat,  au  singe  ; 
chez  ce  dernier  on  détermine  ainsi  une  éru23tion  assez 
analogue  à  celle  de  Phomme.  De  2iarasité  se  trouve, 
chez  ces  animaux,  dans  le  sang,  les  gangliona,  les 
capsules' surrénales,  le  cerveau. 

De  sértmi  des  convalescents  de  .sodoku  contient 
des  auticorijs  spécifi.qut's  pour  ce  spirochète;  ils 
23euvent  être  également  mis  en  évidence  par  la 
recherche  du  phénomène  de  Pfeiffer.  Ces  réactions 
hmnorales  semblent  être  en  faveur  de  la  spécificité 
du  genue  découvert  par  les  Japonais. 

Fièvre  jaune.  —  Après  de  nmltqjles  recherches 
pwursuivics  de23nis  un  certain  nombre  d’annéc“s,  et 
toujours  restées  négatives,  voici  que  Noguclii  vient 
de  faire  connaître  le  résultat  23ositif  de  ses  hivesti- 
gations.  Noguchi,  en  effet,  a  découvert  dan.s  l’orga¬ 
nisme  des  malades  atteints  de  fièvre  jaune,  la  2Jré- 
sence  d’im  .spirochète,  se  rapprochant  de  très  231'è.s 
du  Sp.  iclero-hemonagics ,  mais  eu  différant  par  ses 
propriétés  biologiques.  Il  lui  donua  le  nom  de 
Leptospira  icteroides. 

Fin  filament  à  extrémités  effilées,  à  .sjûres  courtes 
etrégidières,Dr/)t.  icferoidîsest  douéde  mobilité  etse 
colore  de  23référence  23ar  les  méthodes  de  Giemsa  et  de 
Fontana-Tribondeau.  D  se  cultive  daus  les  milieux 
spéciaux  de  Noguchi.  Il  traverse  les  bougies  Ber- 
kefeld  V  et  N. 

Il  siège  dans  le  sang  périphérique,  dans  le  foie 
(mi  cas)  :  il  semble  être  absent  23artout  ailleurs. 

Noguchi  a  pu  reproduire  ex23érimeatalement  le 
typhus  amaril  chez  le  cobaye,  en  inoculant  dans  le 
2}éritoine  soit  du  sang  de  nmlades,  suit  des  cultures 
artificielles. 

A2irès  une  incubation  de  trois  à  six  jours,  l’anhual 
23résente  de  la  fièvre,  de  l’albumhiurie  et  luie  hyper¬ 
émie  considérable  avec  ou  sans  suffusions  sanguines. 
Cette  fîèvue  tombe  en  lysis  au  bout  de  quelques 
jours  ;  à  ce  moment  l’ictère  apparaît,  conjonctival, 
puis  cutané,  s’accroissant  progressivement  et  s’ac¬ 
compagnant  d’hémorragies  diverses.  D’anhnal  suc¬ 
combe  bientôt. 

A  rauto2)sie  :  ictère  généralisé,  foie  jaime  et  gras  ; 
reins  congestionnés,  souvent  hémorragiques  ;  l’es¬ 
tomac  contient  un  liquide  noir,  analogue  à  celui 
qu’on  observe  dans  le  vomito  iiegro.  On  décèle  le 
parasite  dans  le  sang,  le  foie,  les  reins. 

Noguchi  a  en  outre  réalisé  la  fièvre  jamie  ex2)éri- 
mentale  par  les  piqûres  de  moustiques  nourris  du 
sang  de  malades,  ou  de  cobayes  infectés. 

Enfin  il  résulte  des  faits  d’inmiimité  croisée  que 
Lcpl.  icteroides  est  biologiquement  et  s2iécifiquement 
différent  de  Sp.  ictero-hemorragio!,  avec  lequel  il 
pré.seiite  cependant  bien  des  analogies. 

Si  elles  sont  confirmées,  ces  constatations  sont  de 
la  plus  haute  importance,  et  méritent  d’être  rangées 
panni  les  plus  belles  découvertes  bactériologiques 
de  notre  époque. 
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TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 


J.  RIEUX, 

Médecin  principal  de  2®  classe,  professeur  au  Val-de-Giâce. 

I^e  typhus  exanthématique  continue  à  préoc¬ 
cuper  l’opinion  médicale  de  l’Europe  et  des 
régions  asiatiques  et  africaines  voisines.  Dans 
l’ordre  de  la  prophylaxie  internationale,  il  repré¬ 
sente  l’mi  dc^  problèmes  importants  soulevés  par 
la  reprise  des  relations  économiques  avec  l’Orient 
européen,  la  Russie  en  particulier.  Ses  manifesta¬ 
tions  ont  été,  depuis  l’armistice  et  sans  remonter 
plus  haut,  sérieuses  en  Prusse  orientale,  en  Rou¬ 
manie,  à  Constantinople,  en  Pologne  surtout.  Ce 
dernier  pays  a  payé,  pendant  toute  l’année  iqiy  et 
surtout  l’hiver  qui  se  termine  actuellement,  un  lourd 
tribut  à  la  maladie.  En  France,  pendant  la  même 
année,  le  tyqihus  pétéchial  a  créé  quelques  foyers 
plus  ou  moins  épars,  mais  peu  denses,  à  l’excep¬ 
tion  de  celui  de  Marseille  (printemps  1919).  D’Al¬ 
gérie  et  la  Tunisie  ont  été  plus  éprouvées.  De 
Maroc  reste  un  foyer  endémique  de  la  maladie. 

Tous  ces  faits  entraînent  la  question  suivante  : 
Sommes-nous  menacés  de  voir  le  typhus  exanthé¬ 
matique  survenir  et  se  dévelopi>er  en  France? 

Des  épidémiologistes  informés  répondront  : 
Non.  De  typhus  pétéchial  a  peu  de  chances  de  se 
inopager  dans  notre  pays,  et  cela  pour  des  raisons 
étiologiques  mêmes.  Da  relation  est  étroite  et  bien 
établie  du  typhus  exanthématique  d’une  part 
avec  le  pou,  agent  transmetteur  du  virus  typhique, 
donc,  avec  la  malpropreté  corporelle  ;  et  de  l’au¬ 
tre  avec  la  misère  dite  physiologique,  la  famine, 
toutes  les  causes  de  moindre  résistance  organique, 
dont  le  rôle,  dtqjuis  longtemps  connu,  a  trouvé 
dans  les  épidémies  dernières  une  nouvelle 
démonstration.  Or  le  pou  n’est  pas  le  commensal 
habituel  du  Français...  on  temps  de  paix  et  le  bien- 
être  est  plutôt  général  en  notre  pays. 

Xous  n’en  retiendrons  pas  moins  qu’en  raison 
des  échanges  interhumains  de  la  France  avec  les 
pays  à  endémo-épidémies  tyidiiques,  si  nombreux 
autour  d’elle,  quelques  éclosions  de  la  maladie 
puissent  survenir  dans  notre  pays  et  causer  des 
surprises.  - 

Cette  pensée  nous  a  paru  légitimer  les  pages  qui 
suivent. 


De  tableau  clinique  du  typhus  exanthématique 
peut  être  brossé  dans  les  grands  traits  suivants  : 
D'invasion  est  assez  rapide  et  survient  après 


quelques  jours  de  malaise,  de  courbature  et  d’inap¬ 
pétence.  M ais  le  malade  indique  généralement  avec 
netteté  le  jour  et  le  moment  où  il  s’est  senti  malade. 
Dès  ce  jour,  il  accuse  des  frissonnements,  une  cour¬ 
bature  plus  grande,  une  inappétence  absolue,  une 
céplialée  vive.  Da  iiè\TC  monte  graduellement 
chaque  jour  :  38°,5  à  39“  le  premier,  39“  à  39“,5  le 
second,  pour  atteindre  le  chiffre  qui  fera  plateau 
entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour.  De  faciès, 
généralement  coloré,  exprime  déjà  un  abattement 
plus  oumoins  grand.  Da  langue  est  saburrale.  D’ab¬ 
domen  est  légèrement  douloureux.  Des  conjonc¬ 
tives  sont  injectées  plus  ou  moins  intensivement, 
souvent  sous  forme  d’un  pinceau  vasculaire  au 
niveau  de  l’ouverture  palpébrale.  Il  a  lieu  de 
retenir  les  faits  signalés  dans  cet  ordre  par 
Heuyer  (i).  D’appareil  respiratoire  est  alors  géné¬ 
ralement  indemne.  De  pouls  bat  autour  de  100. 
Des  phénomènes  nerv^eux  se  réduisent  alors  à  du 
\-ertige,  à  la  céphalée  vive  et  à  l’insomnie,  avec 
rêves  pénibles. 

Dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  avec  la 
période  d’état,  apparaît  l’exanthème.  Il  débute 
par  les  flancs,  gagne  le  reste  du  tronc,  en  particu¬ 
lier  eu  arrière,  les  membres  (cuisses  et  bras),  même 
le  dos  des  mains.  Il  est  fait  de  taches  ou  macules, 
de  dimension  irrégulière  ;  «  tantôt  isolées,  tantôt 
groupées  ou  massées,  présentant  un  contour  très 
irrégulier,  ces  taches  ressemblent  de  près  à  celles  de 
la  rougeole.  Au  début,  elles  sont  d’une  couleur  rose 
sale  et  rubiconde,  très  légèrement  élevées  au- 
dessus  de  la  peau,  disparaissant  par  la  pression  ; 
mais  après  le  premier  ou  le  second  jour,  elles 
deviennent  habituellement  plus  fournies  et  plus 
sombres  ;  elles  sont  de  couleur  bntii  rougeâtre,  ne 
font  plus  de  saillie  et  ne  disparaissent  jAus  à  la 
juession,  mais  deviennent  seulement  jAus  pâles. 
Elles  n’ont  pas  un  bord  bien  défini,  mais  passent 
jjar  transition  insensible  à  la  couleur  normale  de 
la  peau  environnante»  (Murchison)  (2).  De  pro¬ 
cédé  de  la  «  ventouse  »  sur  lequel  Porot  (3)  a  ré¬ 
cemment  insisté,  exagère  les  caractères  de  l’érup¬ 
tion.  Celle-ci  est  conqrlète  en  un,  deux  ou  trois 
jours  (Murchison).  En  outre,  le  fond  cutané  offre 
tui  aspect  «  big-arré  et  marbré»  (Murchison),  de 
teinte  «  améthyste  »  (Heuyer),  sur  lequel  tranche 
l’exanthème.  Da  sensation  au  toucher  est  sèche. 
D’exanthème  est  plus  ou  moins  abondant,  plus  ou 
moins  fugace.  Dans  lademière  épidémiede  Pologne, 
les  éruptions  ont  été  particulièrement  profuses. 

fi)IlEUYiiR,  OucUjucs  redicrclics  cliuiciucs  sur  le  typhus 
cxautliùuiatûiuf  {Paris  mtd.,  nj  avril  1919,  p.  318). 

(2)  Mcrcuison,  typhus  exauthematiquu,  ïrad.  frauvaise 
etc  Thoinot  et  Dubief,  Paris,  1896,  p.  148. 

(3)  Porot,  A  propos  des  sirucs  cliniques  du  typhus  exauthé- 
luatiquc  {Paris  mid.,  8  nov.  1919,  p.  380). 
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Iv’iiij;ensité  de  l’éruption  est  proportionnelle  à  la 
gravité  de  la  maladie.  Enfin  les  macules  abou¬ 
tissent  généralement  après  le  dixième  jour,  — 
mais  pas  toutes,  et  pas  toujours,  —  à  la  transfor¬ 
mation  pétéchiale. 

Dans  lès  jours  qui  suivent  l’apparition  de  l’exan¬ 
thème,  en  même  temps  que  se  maintient  la  fièvre, 
prédominent  les  phénomènes  nerveux  sur  lesquels 
tous  les  auteurs  ont  justement  attiré  l’attention  : 
céphalée  ;  délire,  surtout  nocturne  à  caractère 
onirique,  avec  agitation  plus  ou  moins  grande  et 
insomnie,  entrecoupé  de  tuphos  profond,  surtout 
matutinal  ;  diminution  des  réflexes,  adynamie, 
relâchement  des  sphincters,  surdité,  etc.  De  pouls 
reste  rapide,  100  à  120  et  au  delà,  très  hypotendu  ; 
mais  il  peut  vers  le  douzième  jour,  avant  la  crise, 
tomber  à  50,  tout  en  demeurant  très  faible  (Rou- 
douly)  (i).  Il  existe  de  la  dyspnée,  souvent  de  la 
bronchite  et -de  l’hypostase.  Ea  langue  est  sèche, 
rôtie,  saburrale.il  y  a  en  général  de  la  constipation, 
de  l’oligurie  avec  souvent  de  l’albuminurie.  lînfinil 
se  dégage  du  malade  une  odeur  sui  generis,  fade, 
désagréable,  que  Griesinger  ne  pouvait  «  comparer 
à  rien  d’une  manière  heureuse  »  (2). 

Puis,  vers  la  fin  du  second  septénaire,  èn  même 
temps  que  diminue  l’agitation  délirante  survient 
soit  l’aggravation  et  la  mort  par  insuffisance  car¬ 
diaque  ou  une  autre  complication  d’ailleurs  rare, 
—  soit  au  contraire  la  crise,  rapide,  presque  sur¬ 
prenante,  avec  chute  de  température  et  renais¬ 
sance  du  malade  à  l’intelligence  et  à  la  vie.  Cette 
convalescence  rapide  n’en  laisse  pas  moins  une 
asthénie  prolongée  avec  essoufflement  et  palpita¬ 
tions.  Des  rechutes  sont  extrêmement  rares  : 
I  p.  100  des  cas  (Roudouly). 


La  description  clinique  que  nous  venons  de 
résumer  autorise  déjà  à  une  conclusion  impor¬ 
tante  :  De  typhus  exanthématique  n’a  pas  à  son 
début  une  symptomatologie  tellement  nette  et 
tranchée  qu’elle  impose  le  diagnostic  ferme.  «  Ee 
diagnostic  se  fait  au  début,  nous  écrit  le  médecin- 
major  Roudouly,  de  flair,  un  peu  comme  pour  la 
fièvre  typhoïde,  dont  le  début  se  prête  mal  à  un 
tableau  clinique.  Iæ  tuphos  manque  très  souvent 
pendant  les  huit  premiers  jours.  Ea  conjonctivite 
plus  ou  moins  intense  est  un  bon  signe  très  suffi¬ 
samment  constant.  Ea  céphalée  très  intense,  gra- 
vative  et  l’iiisommie  sont  des  symptômes  assez 
fidèles,  ainsi  que  la  courbature  avec  douleurs 

(1)  Médedn-iuajor  Roudouly,  Notes  inédites  sur  in  dernière 
épidémie  de  PoloHiie. 

(2)  tÎRiESiNOKK,  Traité  des  inalndics  infectieuses,  trnd. 
française  de  lî.  Vailiy,  Paris,  i^yy,  p.  209. 


musculaires  au  pincement  profond.  Tout  au  début, 
le  diagnostic  clinique  différentiel  avec  la  grippe, 
la  fièvre  typhoïde  offre  de  réelles  difficultés.  » 

Cette  incertitude  peut  s’aggraver  dans  les 
formes  légères  ou  même  frustes  du  tj’phus  exan¬ 
thématique.  Il  y  a  plus  de  cent  ans  qu’on  a  signalé 
le  typhus  levissimus  (Hildebrand,  1811)  et  cin¬ 
quante  ans  plus  tard  Barattier  signalait  des  for¬ 
mes  légères  dans  i  cas  sut  5  ou  6  de  typhus  exan¬ 
thématique. 

Ce  manque  de  symptômes  cardinaux,  caracté¬ 
ristiques,  sinon  pathognomoniques  du  typhus  au 
début  est  encore  démontré  par  la  variabilité  des 
signes  sur  lesquels  les  différents  auteurs  insistent 
pour  asseoir  le  diagnostic  précoce.  Sans  vouloii 
les  citer  tous,  nous  donnerons  les  suivants  : 

Pour  Porot  (3),  les  caractéristiques  du  typhus 
sont  ;  la  fièvre  avec  son  cycle  particulier,  l'érup¬ 
tion  caractéristique,  enfin  les  manifestations  ner¬ 
veuses  que  nous  avons  résumées.  Ce  ne  sont  pas 
là  signes  du  début. 

Pour  Heuyer  (4),  les  signes  principaux  et  cons¬ 
tants  sont  la  courbe  thermique  et  l’éruption  pété¬ 
chiale  généralisée.  Or  celle-ci  n’est  pas  absolument 
constante  ou  peut  être  fugace  et  par  conséquent 
échapper. 

D’Astros  et  Roulacroix  (5)  mettent  en  avant  : 
l’invasion  fébrile  en  coup  de  massue,  l’asthénie 
intense  et  rapide,  l’affaiblissement  précoce  du 
cœur  et  du  pouls.  Ne  sont-ce  pas  là  aussi  sym¬ 
ptômes  de  la  grippe? 

E.  Gérard  (6)  ne  reconnaît  aucun  signe  patho¬ 
gnomonique,  mais  retient  surtout  :  le  début  de  la 
température  avec  chute  partielle  au  deuxième 
jour,  le  catarrhe  pharyngo-oculo-nasal,  enfin 
l’énanthème  buccal.  Ea  confusion  u’est-clle  pas 
possible,  sur  ces  bases,  avec  la  rougeole? 

Remo  Monteleone  (7)  convient  également  des 
difficultés  du  diagnostic  différentiel  et  attache  une 
importance  grande  à  l’hypertension  intrarachi¬ 
dienne  révélée  par  la  ponction  lombaire,  avec 
liquide  rarement  trouble  et  légère  hyperalbuminose. 
Cela  n’appartient-il  pas  à  toutes  les  réactions 
méningées,  à  tous  les  méningismes,  ou,  si  l’on  aime 
mieux,  à  toutes  les  méningites  dites  séreuses? 

Odriozola  (8)  insiste  sur  l’imirortance  des  phé- 

(3)  l’üKOT,  loc.  cil. 

(4)  Heuykr,  loc.  cil. 

(5)  D’Astros  et  Roulacroix,  Note  sur  100  cas  de  typhus 
exanthématique  {Marseille  mêd.,  ifi  juin  1919). 

(6)  V.  Gérard,  I,e3  notions  actuelles  sur  le  typhus  exanlhé- 
niati(iue,  l’uris,  1919. 

(7)  Remo  Monteleone,  Il  policlinico,  24  août  1919,  fasei- 
ciile  34,  p.  1009. 

(8)  Odriozola,  Ia;s  compliaitions  nerveuses  du  typhus 
exauthématique  (Anal,  in  Presse  inéd.,  n»  66,  S  nov. 

p.  068). 
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nomènes  nerveux.  fonne  ataxo-adjTiamique  de 
la  dothiéncntérie  en  est-elle  exempte? 

Enfin  Thoinot  et  Dubief,  dans  leur  traduction 
de  Murchison  (i),  couf^idèrent  comme  «sj-mp- 
tômes  propre.s  v  au  typhus  iiétécliial  ;  l’éruption 
cutanée  avec  l’odeur  émanée  du  malade,  la  marche 
de  la  température,  les  sjTnptômes  nerveux  (pros¬ 
tration,  faciès,  délire,  état  mental),  enfin  la  crise. 
i\Iais  ce  ne  sauraient  être  des  symptômes  du  début 
et,  si  l’on  attend  la  crise,  n’est-ce  pas  faire  un  dia¬ 
gnostic  rétrosiK'ctif? 

Nous  reconnaissons  nous-niéme  les  difficultés 
du  diagnostic  difféTcntiel  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  au  début.  Elles  nous  ont  frappé  à  l’occasion 
de  div'erses  manifestations  de  la  maladie  en  Al¬ 
sace  et  au  Centre  de  rapatriement  de  Rastadt  en 
janvier-février  1919.  Elles  sont  particulièrement 
grandes  pour  des  médecins  qui,  comme  la  plupart 
des  médecins  français,  ne  sont  pas  familiarisés 
avec  cette  affection.  Mais  si,  comme  pour  la  fièvre 
typhoïde,  le  début  du  typhus  pétéchial  se 
prête  mal  à  un  tableau  clinique,  il  est  possilrle  de 
réunir  ou,  tout  au  moins,  de  rapirrocher  un 
ensemble  de  sr-mptômes,  qui  permet  la  probabi¬ 
lité,  en  attendant  la  certitude. 

Voyons  dès  lors  les  affections  avec  lesquelles 
la  confusiou  est  possible  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  a»  dchiî/. 

Dans  l’étude  de  ce  diagnostic  différentiel  cli¬ 
nique,  six  affections  nous  paraissent  devoir  être 
retenues  :  ■ 

i°Eà  méningite  aiguë; 

2°  Ea  rougeole  ; 

3°Ea  gripije; 

4“  Ee  paludisme  à  forme  pseudo-continue  ; 

50  Ee  typhus  récurrent  lois  du  premier  accès  ; 

(')0  Ea  fièvure  tj’phoïde,  enfin. 

1“  Méningite  aiguë.  —  Ee  diagnostic  du 
typhusexant  hématique  avecmie  méningite  ai^e  ,et 
plusi)articulièrementla  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocmiues,  la  plus  fréquente  des  ménin¬ 
gites  aiguës  primitives,  peut  se  poser  à  l’esprit  du 
clinicien,  en  raison  de  la  céphalée  vive,  gravative 
même,  qui  accennpagne  le  début  de  la  maladie 
et  s’augmente  de  troubles  nerr’eux  grav'cs,  surtout 
d’excitation  et  de  délire.  Mais  il  ne  nous  apparaît 
pas  que  la  confusion  clinique  soit  si  facile.  Comme 
l’ont  montré  en  particulier  Slatineano  et  Galc- 
sesco  (2), Danielopolou  (3), Devaux  (4), Heuyer  (5), 

(i)  Tuoinot  et  UimiEF  in  MtiKCiiisoN,  Tyi>hus  exanthé¬ 
matique,  trad.  française,  Paris,  iSyli,  p.  311. 

(a)  SiATiNK.\No  et  r.ALE-SESCo,  Soc.  dc  biol.,  28  juillet  1906. 

(3)  D.UfiELOPOi.oTj,  Acad,  dc  mid.,  sept.-m-t.  191  T- 

(4)  DBrrATO,  Aaui.  dc  27  août  1918. 

(5)  IIEWCR,  iM.  cil. 


ht  céplialé>e  et  les  troubles  nerveux  suffi-sent  à  légi¬ 
timer  la  ponction  lombaire  et  l’étude  du  liquide 
rachidien  recueilli.  Mais,  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  comme  dans  toute  méningite,  c’est  le 
syndrome  :  céphxüéi.*,  vomissements  et  absence  de 
diarrhée,  qui  impose  la  même  ponction  hmibaire. 
Or  nous  savons  que  les  vomissements  sont  excep¬ 
tionnels  dans  le  typhus  pétéchial,  an  début  comme 
dans  le  cours  de  la  maladie. 

Au  reste,  si  doute  il  y  a,  il  doit  tomber  devant 
le  résultat  de  la  ponction  lombaire  et  l’étude  du 
liquide  recueilli.  Dans  la  méningite  à  méningo¬ 
coques,  le  liquide  est  presque  toujours  trouble 
d’emblée,  contient  presque  exclusivement  des 
l)olynucléaircs  avec  des  méningocoques.  Celui  de 
la  méningite  tubeiculeuse  est  limiûdc,  riche  en 
albtuninc  et  renferme  des  lymphocytes.  Celui  du 
typhus  pétéclüal  est  limpide  aussi,  rare-ment 
trouble,  et  montre,  ave?  une  légère  hjqxTalljmni- 
nose,  des  lymphoertes  et  des  polynucléaires,  eu 
l^roportion  d’ailleurs  variable.  La  réaction  ménin¬ 
gée  du  t>q)hus  exanthématique  ne  nous  semble 
pas  sensiblement  différente  de  celle  qui  s’obsena- 
si  fréquemment  au  début  '  comme  au  cours  de 
toutes  les  maladies  infectieuses  aiguës  ;  oreillons, 
scarlatine,  variole,  rougeole,  grippe,  dothiénenté- 
rie,  etc. 

2°  Rougeole.  —  «  Chez  les  enfants,  le  tj-phus 
au  début  peut  facilement  être  pris  pour  la  rou¬ 
geole,  à  cause  de  la  similitude  des  deux  éruptions 
qui,  dans  les  deux  maladies,  apparaissent  vers  le 
quatrième  jour.  Cependant  l’éruption  de  la  rou¬ 
geole  a  une  teinte  plus  claire  et  ne  passe  pas  par 
les  diver.ses  phases  de  l’éruption  typhique  ;  elle 
diffère  aussi  du  typhus  en  ce  qu’elle  est  précédée 
d’étcniuements  et  d’autres  symptômes  de  ca¬ 
tarrhe...  Ea  rougeole  est  presque  toujours  une  ma¬ 
ladie  de  l’enfance,  tandis  que  le  typhus  attaque 
rarement  les  enfants  avant  les  membres  adultes 
de  la  famille  (6).  »  Ce  diagno.stic  différentiel,  établi 
par  Murchison,  nous  ixiraît  devoir  être  serré  d’un 
peu  plus  près. 

L’argument  tiré  de  l’âge  n’est  pas  absolu  et  tous 
les  médecins  de  l’armée  savent  combien  la  rou¬ 
geole  est  fréquente  chez  le  soldat,  qui  a  pour  le 
typhus  une  prédisposition  au  moins  égale.  Ce  qui 
reste  vrai,  c’est  que  «  le  typhus  exanthématûiue 
frappe  rarement  au-dessous  dc  quinxc  aus,  et  pour¬ 
tant  les  enfants  de  Galicie  sont  particulièrement 
couverts  de  poux»  (Roudouly). 

Le  début  de  la  rougeole  est  plus  subit  que  celui 
du  typhus  exanthématique.  Ee  catarrhe  oculo¬ 
nasal  est  plus  spécial  k  la  rougeole  ;  mais  la  con- 

(6)  MIÎRCIIISON,  loc.  cil.,  p.  31  S. 
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gestion  oculaire  peut,  dans  certains  cas  de  rougeole 
intense  avec  rougeur  diffuse  de  la  face,  présenter 
les  caractères  de  celle  du  typhus.  Les  taches  de 
Koplik  sont  un  bon  signe  de  la  rougeole  avant 
l’éruption  ;  mais  combien  de  fois  n’arrive-t-on  pas 
trop  tard  pour  les  obserr’cr?  Comme  le  dit  ]\Iurchi- 
son,  l’éruption  rabéolique  est  plus  rose,  mais  nous 
l’avons  vue  aussi  parfois  rouge  violacé.  En  s’effa¬ 
çant,  elle  laisse  des  taches  plus  ou  moins  ombrées 
qui  peuvent  induire  en  erreur.  Enfin  il  y  a  par¬ 
fois  des  pétéchies. 

Le  clinicien  qui  connaît  bien  la  rougeole  et  n’a 
guère  vu  de  cas  de  typhus  exanthématique  peut 
donc  être  porté  à  prendre  ce  dernier  pour  une 
rougeole  anormale. 

Les  meilleurs  signes  différentiels  nous  paraissent 
être  les  suivants  :  L’éniption  de  la  rougeole  est 
plus  précoce  et  plus  rapide,  plus  surélevée  que 
celle  du  typhus  exanthématique  ;  la  peau,  à  leur 
niveau,  donne  une  sensation  veloutée  dans  la  rou¬ 
geole,  sèche  dans  le  typhus.  Dans  l’intervalle  des 
macules  de  la  rougeole,  la  peau  est  saine  et  ne  pré¬ 
sente  pas  les  marbrures  qui  forment  le  fond  de 
l’éruption  typhique.  L’éruption  débute  par  la 
face  dans  la  rougeole,  par  le  tronc,  les  flancs,  dans 
le  typhus.  Enfin  il  n’y  a  pas  d’odeur  spéciale  éma¬ 
nant  du  rubéoleux.  Quant  aux  signes  généraux, 
ils  se  résument  eu  ce  fait  que,  dans  la  rougeole,  la 
fièvre  ne  tient  pas  et  que  la  défervescence  sur¬ 
vient  tôt  après  l’éruption  ;  si  la  fièvre  persiste, 
c’est  en  raison  de  complications,  surtout  pulmo¬ 
naires,  qui  sont  alors  telles  qu’elles  cxirliquent  la 
température.  Dans  le  typhus,  la  fièvre  dure,  selon 
le  mode  continu.  Ajoutons  enfin  que  dans  le 
tjqrhus,  il  y  a,  dès  le  début,  une  «  dépression  des 
forces  tout  à  fait  anormale  »  (Griesinger)  qui  ne 
se  trouve  pas  dans  la  rougeole  simple. 

3°  Grippe.  —  La  pandémie  grippale  de  1918- 
1919,  la  persistance  de  foyers  encore  importants 
de  la  maladie,  la  succession  des  deux  épidémies 
typhus,  puis  grippe,  comme  on  l’observe  actuelle¬ 
ment  en  Pologne,  légitiment  déjà  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  affections.  A  ces  faits 
s’ajoutent  quelques  analogies  cliniques.  C’est 
ainsi  que  la  congestion  de  la  face  et  des  conjonc¬ 
tives,  parfois  très  marquée  au  cours  de  l’invasion 
de  la  grippe,  peut  induire  en  erreur.  Dans  la  grippe 
grave  d’emblée,  comme  l’épidémie  d’octobre- 
novembre  1918  en  a  montré  de  si  nombreux  cas, 
l’abattement,  la  céphalée,  le  délire,  la  faiblesse 
du  pouls  ne  sont  pas  si  différents  de  ceux  qu’on 
obser\’e  au  début  du  typhus  exanthématique.  On 
objecte  avec  raisonjque  la  grippe  évolue  sans 
exanthème  cutané.j’ Mais,  les  cas  ne  sont  pas 
rares  de  tjqjhus  pétéchial  qui  ne  présentent 
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pas  d’éruption  (jusqu’à  20  p.  100,  d’après  d’As- 
tros  et  Roulacroix). 

^  Les  vrais  éléments  de  diagnostic  différentiel 
nous  paraissent  être  les  suivants  :  Dans  la  grii^pe, 
l’invasion  est  brutale,  sans  prodromes,  et  l’ascen¬ 
sion  thermique  attein.t  son  acmé  dès  le  premier 
ou  le  second  jour  ;  c’est  i^our  la  grippe  qu’il  est 
vrai  de  dire  qu’elle  frapjje  le  malade  en  un  «  coup 
de  massue  ».  Dans  le  typhus  exanthématique,  les 
prodromes  existent  ;  nous  les  avons  rappelés  ; 
l’ascension  thermique  est  moins  rapide.  Dans  la 
grippe  simple  la  fiè\-re  ne  persiste  pas  et  la  défer¬ 
vescence  s’accuse,  souvent  rapide,  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour.  A  ce  moment  le  typhique,  au  con¬ 
traire,  entre  en  pleine  période  d’état.  Si  la  fièvre 
dure  ou  reparaît,  dans  la  grippe,  c’est  en  raison 
de  complications  surtout  pulmonaires  et  généra¬ 
lement  précoces.  On  sait  combien  les  complica¬ 
tions  en  général  sont  rares  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique  et  les  accidents  pulmonaires  excep¬ 
tionnels. 

4°  Paludisme  à  forme  continue.  —  L’accès 
paludéen  de  rechute,  brutal  et  quotidien  ou  tierce 
ou  quarte,  ne  saurait  être  confondu  avec  le  typhus 
exanthématique  au  début  ;  l’allure  thermique 
seule  de  l’accès  suffit  pour  établir  la  différence.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  paludisme  à  forme  con¬ 
tinue  ou  rémittente,  forme  fréquente  du  palu¬ 
disme  d’invasion  grave. 

L’époque  de  l’année  est  cependant  différente 
où  s’observent  ces  deux  affections,  le  typhus 
exanthématique  étant  une  maladie  de  la  période 
froide  (hiver  et  printemps),  le  paludisme  primaire 
rme  affection  de  la  saison  chaude  (été  et  automne). 
Cette  restriction  faite,  qui  n’est  pas  absolue,  il  y 
a  quelques  points  communs  :  en  i»aiticulier,  la 
rapidité  du  pouls,  la  prostration,  l’état  d’appa¬ 
rence  immédiatement  grave.  !Mais,  dans  le  palu¬ 
disme,  l’invasion  est  brusque  ;  la  fièvre  atteint 
généralement  en  un  jour  son  acmé  ;  la  courbe  fé¬ 
brile  n’est  jamais  continue  vraie,  mais  rémit¬ 
tente  (et  souvent  notablement)  à  un  certain 
moment  du  cycle  nycthéméral  ;  la  splénomégalie 
est  marquée  ;  l’état  gastro-intestinal  est,  contrai¬ 
rement  au  tjqrhus  exanthématique,  toujours 
marqué,  dès  le  début,  par  de  la  diarrhée  et  des 
vomissements,  alimentaires  et  bilieux.  Enfin,  mis 
à  part  l’examen  du  sang,  la  quinine,  si  elle  est 
administrée,  confirmera  le  diagnostic  de  la  mala¬ 
ria,  alors  qu’elle  ne  saurait  influencer  la  fièvre 
exanthématique . 

5°  Typhus  récurrent.  —  Le  mot  seul  de  «  ty¬ 
phus  »  récurrent  impose  une  analogie  avec  celui 
qui  nous  occupe,  et  cette  analogie  existe,  en  effet, 
tu  bien  des  points.  Mais  elle  ne  saurait  être  admise 
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que  dans  l'accès  initial  du  typhus  récurrent,  car 
la  seule  apparition  des  «  rechutes  »,  toujours  espa¬ 
cées  les  unes  des  autres,  suffit  pour  éliminer  l’hy¬ 
pothèse  du  typhus  exanthématique,  où  la  rechute 
est  exceptionnelle. 

Donc,  dans  l’accès  initial  du  tyijhus  récurrent, 
la  durée  de  l’accès  (environ  une  semaine),  le  carac¬ 
tère  continu  vrai  de  la  fièvre,  la  rapidité  du  pouls 
(100-120-140),  l’injection  de  la  face,  la  langue 
saburrale,  enfin  la  céphalée  vive  avec  vertige  et 
agitation,  peuvent  faire  pencher  le  diagnostic  vers 
le  typhus  exanthématique. 

Maisl’accès  récurrent  est  subit,  sans  prodromes, 
accompagné  d’un  frisson  intense  et  de  vennisse- 
ments  ;  ceux-ci  peuvent  persister  pendant  le  cours 
de  la  fièvre,  l^n  outre,  dès  le  début,  «  des  douleurs 
vives  et  souvent  exceptionnellement  violentes 
occupent  les  membres,  les  articulations  et  les  lom¬ 
bes  »  (i).  E.  Vallin  a  insisté  sur  l’intensité  et  la 
fréquence  de  cette  hyperesthésie  musculaire  et 
cutanée.  Enfin,  «vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour,  beaucoup  de  malades  présentent  une  colora¬ 
tion  ictérique»  (Griesinger) .  Tous  ces  symptômes 
n’appartiennent  pas  au  typhus  exanthématique, 
qui  présente  en  outre  des  phénomènes  nerv'eux 
beaucoup  plus  intenses. 

6°  Fièvre  typhoïde.  —  C’est  avec  cette  mala¬ 
die  que  le  diagnostic  différentiel  du  typhus  exan¬ 
thématique  a  été  principalement  étudié.  C’est,  au 
reste,  encore  un  «  typhus  »,  susceptible  dès  lors 
de  présenter,  lui  aussi,  comme caractèrescommuiis, 
l’abattement  et  la  stupeur  plus  ou  moins  profonds. 
Il  y  a,  en  plus  de  cette  analogie,  d’autres  faits, 
comme  le  type  continu  de  la  fièvre.  Nous  en  donne¬ 
rons'  à  titre  d'exemple  le  cas  personnel  sui\  ant  ; 
Nous  avons  été  appelé,  en  janvier  1919,  à  donner 
notre  avis  clinique  sur  un  soldat  alsacien  rapatrié 
d’Ukraine  et  hospitalisé  à  l’hospice  de  Benfeld 
(Alsace)  ;  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d’un  malade  en  état  typhique  profond,  malade 
depuis  plus  de  deux  semaines,  sans  éruption 
d’aucun  ordre,  ni  pétéchial  ni  lenticulaire,  à  la 
surface  du  corps,  et  présentant  un  ballonnement 
abdominal  marqué  av-^ec  diarrhée  ocre  profuse  : 
ensemble  symptomatique  d'uue  dothiénentérie 
grave  vers  le  seizième  ou  dix- huitième  jour, 
réaction  de  Weil-Eélix  fut  positive. 

Néaumoins,  à  part  quelques  cas  d’allure  anor¬ 
male,  nous  pensons  que  les  éléments  de  diagnostic 
différentiel  sont  -tels,  entre  les  deux  affections, 
qu’on  puisse  cliniquement  pencher  pour  Tune  ou 
pour  Tautre  selon  les  cas. 

C’est  au  reste  l’opinion  professée  par  Murchi- 
son  dans  son  Traité  des  fièvres  continues.  «  11  est 

(l)  riRlESINGF.H,  lue.  cil.,  p.  ^70. 


rare  que  le  diagnostic  entre  le  tj’phus  et  la  fièvre 
tjqfiioïde  soit  très  difficile.  On  se  rappellera  cepen¬ 
dant  que  l’état  typhoïde  peut  être  aussi  développé 
dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  le  typhus  et  que 
la  présence  de  la  diarrhée  ne  suffit  pas  pour  distin¬ 
guer  ces  maladies.  Ee  tj^jlius  peut  se  compliquer 
de  diarrhée  et  011  peut  rencontrer  de  la  constipa¬ 
tion  dans  la  fièvre  typhoïde.  Tes  éruptions  cons¬ 
tituent  le  plus  grand  caractère  distinctif  des  deux 
maladies  ;  si  elles  existent,’le  diagnostic  n’est  nul¬ 
lement  difficile.  IMalheureusement  l’éruption  fait 
souvent  défaut  daus  la  fièvre  typhoïde,  mais  il  est 
rare  quelle  soit  absente  dans  le  typhus  ;  aussi  le 
seul  fait  de  ne  constater  encore  aucune  éruption 
le  cinquième  et  le  sixième  jour  de  la  maladie  serait- 
il  de  nature  à  indiquer  qu’il  ue  s’agit  pas  de  ty¬ 
phus.  lyc  typhus  se  distingue  encore  par  un  début 
plus  rapide,  une  rémittence  moins  prononcée  de 
la  fièvre,  une  durée  plus  courte,  et  une  tenninai- 
son  par  crise  i»lutôt  que  graduelle.  Si  la  diarrhée 
s’associe  à  du  tympanisme  et  des  douleurs  abdo¬ 
minales  et  si  les  selles  sont  jaunc-ocrc,  on  peut  por¬ 
terie  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  et  cette  opinion 
s’affennira  s’il  survient  de  Tépistaxis  ou  une 
hémorragie  intestinale.  Ea  rougeur  circonscrite, 
qu’on  voit  si  souvent  sur  les  joues  creuses  des 
tjq)hoïdiques,  contraste  singulièrement  avec  l’ex¬ 
pression  abattue,  le  teint  noirâtre,  l’injection  des 
conjonctives  qui  caractérisent  le  faciès  du  typhus. 
E’état  de  la  langue  et  des  pupilles  aideront  encore 
au  diagnostic,  et  Ton  trouvera  des  indications 
utiles  dans  les  circonstances  étiologiques.  » 

Il  n’y  a  rien  à  retrancher  à  cette  description  de 
Murchison.  Elle  est  cependant  passible  d’une 
objection.  Ec  diagnostic  différentiel  entre  les  deux 
typhus  est  important  à  établir  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  en  raison  surtout  de  la  pro¬ 
phylaxie  très  sévère  qu’entraîne  le  diagnostie  du 
typhus  exanthématique,  et  il  doit  être  fait  même 
en  dehors  des  circonstances  étiologiques,  si  pos¬ 
sible  même,  dès  le  premier  cas  déclaré.  lînvisa- 
geons  donc  les  faits  sous  ce  jour  particulier. 

Nous  avons  coutume  de  donner,  le  cas  échéant, 
comme  caractéristique  de  la  dothiénentérie  avant 
le  septième  jour,  le  résumé  symptomatique  sui¬ 
vant  :  Peut  être  tenu  pour  suspeet  de  fièvre 
tyi>hoïde,  tout  malade  qui,  après  un  début  insi¬ 
dieux  (c’est-à-dire  tel  que  le  malade  ne  peut  dire 
exactement  le  jour  où  il  est  tombé  malade),  et  sans 
localisation  organique  appréciable,  présente  une 
fièvre  progressivement  croissante,  puis  continue, 
une  céphalée  plus  ou  moins  vive  avec  rêves 
pénibles  et  abattement,  un  pouls  à  80-90  en  dis¬ 
cordance  avec  la  température,  de  la  bronchite,  une 
langue  saburrale,  surtout  s’il  a  de  la  diarrhée. 
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même  s’il  n’en  a  pas.  Ne  sont  mentionnés  ni  le 
météorisme  abdominal,  ni  les  tacbes  rosées  et  les 
autres  symptômes  qui  sont  du  deuxième  septé¬ 
naire. 

Par  analogie,  on  peut  donner  du  typhus  exnn- 
thérnatique  un  résumé  sj'mptomatique  superjro- 
sable,  qui  s’inscrirait  dans  les  termes  .suivants  ; 
Peut  être  tenu  pour  suspect  de  typhus  exanthé¬ 
matique,  tout  malade  qui,  ajyrcs  un  délnt  fins  ou 
moins  brusque  (mais  toujours  tel  qu’il  peut  dire 
exactement  le  jour  où  il  est  tombé  malade)  et  sans 
localisation  organique  appréciable,  irréscnte  une 
fièvre  progressivement  croissante  puis  continue, 
une  céphalée  vive  avec  rêves  pénibles,  et  abatte¬ 
ment  toujours  très  grave,  un  fouh  de  10G-110-120 
en  concordance  avec  la  température,  de  l’injection 
des  conjonctives,  sans  symptômes  abdominaux  ni 
pulmonaires.  Cette  hypothèse  se  confirmera  si, 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  apiraraît 
l’exanthème  tj'phique. 

Les  signes  difl'érentiels  entre  les  deux  typhus, 
abdominal  et  pétéchial,  se  concentrent  eu  défini¬ 
tive  :  sur  le  début,  insidieux  ou  rapide  ;  sur  la 
di.scordance  ou  la  concordance  du  pouls  avec  la 
température  ;  sur  la  qsrésence  ou  l’absence  de  sjmi- 
ptômes  intestinaux  et  pulmonaires  ;  sur  l’absence 
où  l’existence  de  la  congestion  conjonctivale.  Le 
reste  est  à  peu  près  commun  aux  deux  maladies. 

Nuances,  dira-t-on.  Mais,  en  bonne  dialectique, 
un  syndrome,  quand  il  devient  essentiel,  ne  cesse - 
t-il  pas  d'être  nuancé? 


Nous  nous  en  sommes  tenu,  selon  le  but  pro¬ 
posé,  aux  notions  exclusivement  cliniques.  Dans 
le  diagnostic  différentiel  du  tyidnis  exanthéma¬ 
tique,  elles  ne  sont  évidemment  pas  les  seules  â 
intervenir,  et  d’autrés  notions  encore  le  clinicien 
peut  tirer  eies  éléments  de  diagnostic.  Nous  n’y 
ferons  o^u’une  brève  allusiou. 

C’est  d’abord  la  notion  d’épidémicité.  On  peut, 
à  vrai,  dire,  la  tenir  pour  tardive  et,  par  consé¬ 
quent,  d’importance  seconelaire,  puiseiue  l’inté¬ 
rêt  diagnostique  et  prophylactique  est  avant  tout 
de  exinnaître  le  typhus  pétéchial  dès  les  premiers 
cas,  théoriquement  même  dès  le  premier.  Sa 
valeur  ii’cn  est  pas  pour  cela  ^amoindrie.  Rappe¬ 
lons  donc  que  le  typhus  exanthématique  est  ur.e 
maladie  de  la  saison  froide  ;  la  propagation  e’e 
l’épidéniie  est  massive  et  traînante  à  la  fois,  à  la 
manière  de  nos  épidémies  de  rougeole  et  d’oreil¬ 
lons.  Ainsi  en  Galide  orientale,  lîcndant  l’épidé¬ 
mie  de  ce  dernier  hiver,  *  dans  certains  villages, 
le  cimetière  est  caractéri.sticiuc  :  on  y  voit  une 
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trentaine  de  tombes  fraîches,  dont  vingt  de  la 
même  semaine  (début  de  l’épidémie),  et  dix  autres 
échelonnées  sur  le  mois  qui  suit»  (Roudouly). 

La  même  v'aleur  appartient  à  la  notion  de  con¬ 
tagion.  L’équation  typhus  exanthématique  =  pou 
et  inversement  est*anjourd'hui  classique.  Nous  ne 
saurions  y  contredire.  Observons  seulement  que 
certains  typhiques,  les  médecins,  infirmiers  ou 
infirmières  surtout,  afiinnent  n’en  avoir  pas  porté. 
D’autre  part,  des  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ou  de  grippe  peuvent  en  être  porteurs. 

Reste  enfin  l’élément  diagnostique  apporté  par 
V examen  du  laboratoire.  C’est,  pour  le  typhus  exan¬ 
thématique,  la  réaction  maintenant  bien  établie 
de  Weil-Félix.  File  est  caractéristique.  Reconnais¬ 
sons  cependant  qu’on  ne  peut  faire  foi  sur  elle 
avant  la  fin  du  premier  septénaire.  C’est  un  peu 
tard  pour  un  diagnostic  précoce.  Les  résultats 
négatifs  de  l’hémoculture,  de  la  recherche  du  plas¬ 
modium  et  du  si3irille  d’Obenneier  pèseront  beau¬ 
coup  dans  la  circonstance.  Mais  quelle  épreuv'e 
de  laboratoire  interviendra  pour  éliminer  la  rou¬ 
geole  et  la  grippe? 

La  conclusion  finale  est  de  penser  au  typhus 
exanthématique  en  présence  d’une  fièvre  à  début 
rapide,  et  qui  s’annonce  continue  et  grave.  Les 
annales  du  typhus  exanthématique  contiennent 
la  relation  d’épidémies  qui  ont  pris  une  extension 
sévère  parce  que  les  médecins,  non  familiarisés 
avec  la  maladie  et  tout  en  constatant  son  allure 
anormale,  n’ont  pas  eu  le  tjqrhus  exanthématique 
présent  à  l’esprit.  Or,  dans  ces  cas,  tout  retard 
dans  le  diagnostic  est  d’autant  plus  fâcheux  que 
la  transmissibilité  de  l’affection  est  très  grande 
et  que  sa  prophylaxie  par  l’épouillage  est  absolu¬ 
ment  efiicace. 


LE  VIRUS  GRIPPAL 

R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE 

L’éindémie  de  grippe  qui,  en  1918,  a  sévi  dans 
presque  toutes  les  parties  du  ûioude  a  été  l’objet 
de  nombreuses  recherches  bactériologiques  j  â 
l’intérêt  scientifique  que  présentaient  ces  recher¬ 
ches  venait  s’ajouter  l’espoir  d’une  thérapeu¬ 
tique  spécifique  et  d’une  prophylaxie  efficace. 
Le  dogme  de  la  spécificité  du  bacille  de  Pfeiffer 
a  été  fortement  ébranlé;  quant  aux  microbes 
le  plus  souvent  rencontrés,  pneimiocoque,  strepto¬ 
coque,  ils  constituaient,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  de  Nicolle,  des  «microbes  de  sortie»,  ils 
accompagnaient  la  maladie,  ou  les  retrouvait 
dans  diverses  complications,  mais  ils  n’étaient 
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pas  la  cause  i^remière  :  sur  ce  point  tous  les  avis 
concordaient.  Quelques  expérimentateurs  pen¬ 
sèrent  alors  à  la  possibilité  d’un  virus  filtrant, 
dont  la  morphologie  échapperait  à  nos  moyens 
optiques  actuels  mais  dont  le  pouvoir  patho¬ 
gène  prouverait  l’existence  et  la  valeur.  Pour 
le  mettre  en  évidence,  des  recherches  ont  été 
entreprises  dans  différents  pays  ;  il  nous  a  paru 
intéressant  de  les  grouper  en  un  travail  d’ensemble. 


Si  on  veut  comprendre  et  comparer  des  résul¬ 
tats,  il  est  indispepsable  d’être  fixé  d’une  façon 
précise  sur  la  techniciue  employée  par  les  diffé¬ 
rents  exiDérimentateurs.  Ici,  elle  a  peu  varié  : 
Jes  crachats  des  grqjpés  sont  recueill’s  stérilement, 
puis  additionnés  d’une  certaine  quantité  d’eau 
physiologique  (10  volumes  par  exenqfie)  ;  on 
défibrine,  on  homogénéise  en  agitant  le  tout  dans 
un  flacon  stérile  contenant  des  .billes  de  verre  ; 
on  peut,  soit  laisser  décanter  et  recueillir  le  liquide 
surnageant,  soit  centrifuger,  à  la  condition  de 
centrifuger  à  faible  vitesse  et  pendant  peu  de 
temps  (une  minute  et  demie).  I,e  liquide  surna¬ 
geant  est  filtré  d’abord  sur  papier,  puis  sur 
l)ougie.  Même  technique  pour  le  liquide  pleural, 
ou  pour  le  sang.  Il  vaut  mieux  mélanger  le  sang 
de  plusieurs  grippés  et  il  faut  défibriner  soigneu¬ 
sement.  IvC  sang  doit  être  pris  le  premier  ou  le 
second  jour  de  la  maladie,  et  toujours  dans  des 
cas  très  graves.  I^es  crachats  peuvent  être  pris 
jusqu’au  sixième  jour. 

I^es  bougies  employées  sont,  suivant  les  pays, 
des  bougies  Chamberland  Iv^,  La  ou  Bcrkefeld  N. 
La  filtration  doit  être  faite  suivant  des  règles  très 
précises  que  il.  Roux  (i)  formulait  en  1903 
et  dont  le  temps  a  prouvé  la  valeur  :  les  bougies 
doivent  être  soigneusement  éprouvées  ;  la  filtration 
doit  se  faire  à  la  température  ambiante  et  être 
de  courte  durée  ;  la  pression  ne  doit  pas  être  trop 
forte  (ici  30  è  40  centimètres  cubes  de  mercure)  ; 
le  filtrat  doit  être  ensemencé  sur  différents  milieux 
pour  jjrouver  l’absence  d’impuretés  ;  les  virus 
filtrants  pouvant  être  retenus  partiellement 
par  les  bougies,  il  faut  inoculer  une  quantité  assez 
grande  de  filtrat  (5  à  6  centimètres  cubes). 

Quels  animaux  inoculer?  Les animauxordinaires 
de  laboratoire  :  cobayes,  lapins,  souris,  oiseaux, 
ne  se  sont  pas  montrés  réceptifs,  ou  tout  au  moins 
n’ont  pas  fourni  de  résultats  concluants.  Pen¬ 
dant  l’épidémie  de  1918  nous  avons  inoculé  avec 
des  produits  pathologiques  (sang,  crachats,  liquide 

(i)  lî.  Rou.x,  Uull.  Inst.  Pasteur,  1903,  p.  /-i2  et  19-56  ; 
Riîmlingi'k,  Dult.  In  t.  Pasteur,  1906,  p.  337-3.(5. 


pleural  des  grippés)  filtrés  ou  non  filtrés  un  grand 
nombre  d’animaux.  Au  seul  camp  de  Férebrianges 
(i  200  malades),  nous  avons  inoculé  plus  de 
40  cobayes,  des  souris,  des  lapins  sans  obtenir 
de  résultats  avec  les  produits  filtrés  (avec  les  pro¬ 
duits  filtrés  les  animaux  sortaient  du  pneumo¬ 
coque  ou  du  streptocoque).  Nous  avons  inoculé 
aussi  sans  résultat  des  chats  (de  deux  à  cinq  mois), 
qui  sont  cependant  naturellement  sensibles  aux 
infections  pulmonaires.  Sans  doute,  certains  ani¬ 
maux,  le  cobaye  en  particulier,  ont  souvent  pré¬ 
senté  après  des  injections  une  élévation  ther¬ 
mique  prolongée,  mais  des  infections  secondaires 
peuvent  expliquer  ce  fait.  Il  est  possible  cepen¬ 
dant  que  l’inoculation  chez  le  cobaye  d’un  virus, 
qui  par  lui-même  ne  causerait  presque  aucun 
symptôme,  détermine  la  maladie  ou  la  mort  en 
déclenchant  une  infection  secondaire.  Ce  phéno¬ 
mène,  du  reste,  est  assez  général.  Des  cobayes, 
que  nous  avions  inoculés  avec  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  méningite  cérébro-spinale,  sont 
morts  alors  que  les  témoins  ont  résisté,  et  dans  les 
organes,  à  l’autopsie,  nous  n’avons  trouvé  que 
des  germes  qui  sont  les  parasites  habituels  du 
cobaye  (pseudo-i)neuuiocoque  du  cobaye)  et  qui 
constituent  ici  les  «germes  desortie».  On  voit, 
par  cet  exemple  que  nous  citons  à  dessein,  com¬ 
bien  il  était  difficile  de  tirer  une  conclusion  de 
l’examen  des  sjoiiptômcs  que  pouvaient  présenter 
les  petits  animaux  de  laboratoire  auxquels  on 
avait  injecté  des  filtrats  de  produits  pathologiques 
provenant  de  grippés. 

On  eut  alors  l'idée  de  s’adresser  aux  animaux 
supérieurs,  dont  les  réactions  sont  plus  faciles  à 
suivre  :  à  riiomme  et  au  singe.  Mais  ici  certaines 
précautions  étaient  nécessaires  pour  que  l’expéri¬ 
mentation  ait  de  la  valeur.  Pour  l’homme,  il  fallait 
choisir  des  sujets  robustes  (autant  que  possible, 
les  volontaires  étant  rares),  vivant  en  dehors 
des  foyers  épidémiques  et  n’ayant  pas  présenté 
antérieurement  d’atteinte  grippale  (les  sujets 
jeunes  étaient  donc  préférables).  Il  nous  a  paru 
utile  de  suivre  la  courbe  thennique  des  sujets 
pendant  plusieurs  jours  avant  l’inoculation. 
Mêmes  remarques  pour  les  singes  en  expérience  : 
chez  les  singes,  la  température  v'arie  non  seulement 
d’unecspèceà  l’autre,  mais  même  avec  l’état  d’agi¬ 
tation  ou  de  repos  de  l’individu.  Il  faut  que  les 
conditions  dans  lesquelles  la  température  est  prise 
soient  rigoureusement  identiques  et  qu’on  ait  une 
courbethermique  du  même  animal  à  l’état  normal. 

Quel  que  soit  l'animal  en  expérience,  les  mani¬ 
pulations,  prélèvements  des  produits  patholo¬ 
giques,  filtration,  inoculation,  doiv^ent  être  faites 
dans  le  minimum  de  temps. 
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II 

Quels  sont  donc  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
par  inoculation  à  l'homme  et  au  singe  et  qui  sont 
en  faveur  de  l’existence  d’im  virus  filtrant  à 
l’étiologie  de  la  grippe? 

A.  —  Des  expériences  très  complètes  ont  été 
faites  par  Ch.  NicoUe  et  Debailly  (i).  Toutes  leurs 
recherches  ont  été  pratiquées  avec  le  virus  de 
malades  atteints  de  grippe  non  compliquée.  Dans  une 
première  expérience,  un  singe  {Macacus  sinicus) 
reçoit  par  inoculation  sous  les  conjonctives  des 
paupières  inférieures  et  par  instillation  nasale  des 
crachats  non  filtrés.  Il  présente  au  sixième  jour  des 
symptômes  nets  de  maladie.  Son  sang,  prélevé 
par  ponction  cardiaque,  est  inoculé  à  un  homme 
(sujet  C)  et  à  une  souris  sans  résultat.  Cette  ino¬ 
culation  a  pour  but  de  montrer  d’abord  que  ce 
n'est  X)as  le  pneumocoque  qui  est  eu  cause  dans 
l’infection  expérimentale  du  singe  et  qu’il  n’est 
ix)int  passé  dans  le  sang  de  l’animal.  Un  outre,  les 
crachats  d’ime  malade  atteinte  de  grippe  clini¬ 
quement  nette,  sont  filtrés  et  inoculés  à  deux 
personnes  de  bonne  volonté  :  A,  âgé  de  vingt-deux 
ans,  en  reçoit  4  centimètres  cubes  sous  la  peau  ; 
B,  âgé  de  trente  ans,  en  reçoit  6  centimètres 
cubes  dans  les  veines  :  le  sujet  A  tombe  malade 
au  sixième  jour  et  présente  les  symptômes  clas¬ 
siques  de  la  grippe  :  début  brusque,  céphalée, 
courbature  générale,  catarrhe  oculo-nasal.  Des 
températures,  prises  seulement  le  matin,  ont  été 
le  premier  jour  de  39°,  le  second  de  38°,. le  troi¬ 
sième  de  37°, 5  ;  deux  jours  plus  tard,  le  malade 
est  entièrement  rétabli.  Il  est  intéressant  de  remar¬ 
quer  que  le  sujet  A  est  tombé  malade  le  même 
jour  que  le  singe  et  que  la  fièvre  a  eu  la  même 
durée  que  celle  de  L’animal  (trois  jours). 

Dans  une  deuxième  expérience,  un  homme 
de  quarante-six  ans  reçoit  dans  les  veines  3  cen¬ 
timètres  cubes  de  filtrat  de  sang  défibriné  de 
grippé.  De  résultat  est  négatif. 

De  troisième  essai  a  consisté  à  inoculer  à  un 
houmie  (sujet  K),  par  voie  sous-cutanée,  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  filtrat  de  crachat  de  grippé. 
Au  sixième  jour,  des  symptômes  très  nets  de  grippe 
se  sont  d^larés  et,  bien  que  l’atteinte  de  grippe 
ait  paru  légère,  la  convalescence  a  duré  huit  jours. 
Ici,  comme  dans  la  première  expérience,  un 
singe  est  inoculé  avec  du  virus  entier  et  tombe 
malade  le  soir  du  cinquième  jour. 

Deux  inoculations  à  riionime  sont  encore 
faites  :  un  sujet  F  (quarante-huit  ans)  et  un 
sujet  G  (cinquante-six  ans)  reçoivent  dans  les 

(i)  Acail.  ihs  sciences,  17-21  oct.  lyiS,  et  Annales  Inst. 
Pasteur,  1919,  n“  6,  p.  39 1-402- 
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veines,  le  premier  du  filtrat  de  sang  de  grippé,  le 
second  du  filtrat  de  crachats.  Dans  les  deux  cas 
le  résultat  est  négatif. 

Une  autre  ej^érience  prouve  que  les  crachats 
desséchés  perdent  rapidement  leur  pouvoir  patho¬ 
gène.  Enfin  les  cobayes  et  les  souris  ne  sont  pas 
sensibles  au  virus. 

B.  —  Nous  avons,  à  la  même  époque,  pensé  à 
l’existence  d’im  virus  filtrant  et  nous  avons  réalisé 
l’expérience  suivante  (Acad,  des  sciences,  21  oct. 
1918).  Ou  inocule  à  mi  sujet  volontaire  4  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  filtré  de  quatre  grippés  très 
graves  (l’un  d’eux  est  mort)  :  aucune  réaction 
locale,  ni  immédiate,  ni  tardive.  Au  quatrième 
jour,  après  un  début  assez  brusque,  céphalée 
frontale  intense  et  persistante,  douleurs  géné¬ 
ralisées,  mais  particulièrement  marquées  dans  les 
membres  inférieurs  (tibialgies)  et  dans  les  muscles 
delà  nuque;  douleurs  lombaires  mais  peu  intenses. 
Sensibilité  au  froid  ;  asthénie;  température  autour 
de  380,  380,2  (dans  les  huit  jours  qui  ont  précédé 
rexpérieiice,  la  température,  prise  deux  fois  par 
jour,  se  maintenait  entre  360,8  et  37°).  Dégère 
dysphagie,  pas  d’albumine  dans  les  urines.  Du 
quatrième  au  cinquième  jour,  nuit  agitée,  cauche¬ 
mars,  sueurs.  Puis,  le  cinquième  jour,  dispari¬ 
tion  des  douleurs  ;  eupliorie  très  agréable  après 
la  sensation  de  malaise  général,  indéfinissable  qui 
a  marqué  les  deux  jours  précédents.  Des  jours 
.suivants  tout  paraît  rentrer  dans  l’ordre,  sauf 
un  certain  degré  d’asthénie  qui  persiste,  lorsque, 
le  septième  jour,  apparaissent  des  troubles  car¬ 
diaques  qui  ont  persisté  un  certain  temps  :  dou¬ 
leurs  précordîales  intermittentes  mais  pénibles, 
irrégularités  du  pouls,  essoufflement. 

Quelque  temps  après,  cette  i^reniière  expé¬ 
rience  a  été  complétée  par  une  seconde  ;  nous 
avons  badigeonné  fortement  la  gorge,  le  rhino- 
pharynx  et  la  muqueuse  nasale  du  sujet  avec  du 
filtrat  de  crachat  de  grippé  ;  aucun  symptôme 
n’est  apparu. 

Cette  expérience  était,  dans  notre  esprit,  la 
première  d’une  série,  mais  nous  n’avons  pu  trou¬ 
ver  d’autres  sujets  volontaires. 

C.  —  Cunha,  Magalhaes,  Fonseca  poursuivent 
des  recherches  à  l’Institut  O.  Cruz  de  Rio  et  à  celui 
de  Bello  Horizonte  pendant  l’éjndémie  de  grippe 
de  1918  (déc.  1918  :  Memorias  Instituto  0.  Cruz). 
Opérant  dans  l’ignorance  complète  des  ex^îé- 
riences  des  auteurs  européens,  mais  partis  des 
mêmes  données,  ils  arrivèrent  aux  mêmes  résultats. 
Indiquons  les  points  princiixiux  de  leur  important 
travail  : 

Filtrat  de  sang:  deux  singes  {Cehus  et  Jacchus 
penicillatiis)  sont  inoculés  (voie  sous-cutanée) 
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avec  le  sang  filtré  de  deux  malades  très  gravement 
atteints  et  qui  sont  tout  au  début  de  leur  infec¬ 
tion  :  les  deux  singes  présentent  une  réaction  intense 
et  prolongée,  avec  fièvre  élevée  ;  le  second  meurt 
au  bout  de  douze  jours. 

Filtrat  de  crachats  :  1°  quatre  singes  inoculés  avec 
du  filtrat  de  crachats  de  grippés  réagissent  très 
fortement  ;  2“  un  4-teles,  inoculé  dans  le  péritoine, 
est  particulièrement  atteint  avec  réaction  ther¬ 
mique  nette  et  prolongée  ;  3°  un  filtrat  de  cra¬ 
chats  est  divisé  en  deux  parties  :  a)  5  centimètres 
cubes  inoculés  à  uu  singe  qm  a  déjà  reçu  aupa¬ 
ravant  du  filtrat  de  crachat  de  grippé  et  qui  a 
été  fortement  atteint  :  il  ne  réagit  plus  ;  h)  5  cen¬ 
timètres  cubes  sont  inoculés  à  uu  singe  neuf  : 
forte  atteinte  avec  fièvre  à  410. 

D.  —  Yamanouchi,  Iwashina  et  Sakakami 
(déc.  1918,  publié  en  France  :  Acad,  des  sciences, 
juin  1919)  ont  étudié  l’épidémie  de  grippe  qui  a 
été  très  grave  au  Japon  (246  000  morts).  Ils  ont 
trouvé  52  volontaires.  Il  a  donc  été  possible  de 
réaliser  des  exi^ériences  sur  une  grande  échelle. 
Voici,  en  résmué,  les  résultats  obtenus  : 

lo  On  injecte  dans  la  cavité  naso-pharyngienne 
de  12  personnes  l’émidsion  de  crachats  provenant 
de  43  grippés. 

2“  Le  filtrat  de  la  même  émulsion  de  cracliats 
est  injecté  dans  la  cavité  naso-phar>mgieime 
de  12  autres  personnes  ;  6  panni  les  24  injec¬ 
tées  avaient  eu  la  grippe  un  ou  deux  mois  aupa¬ 
ravant,  elles  n’éprouvèrent  aucun  symptôme  de 
grippe  nouvelle  ;  les  autres  présentèrent,  au  bout  de 
trois  jours,  des  symptômes  indiscutables  de 
grippe. 

30  On  injecte  dans  la  cavité  naso-pharjnigienne 
de  8  sujets  le  filtrat  de  sang  provenant  de  malades 
grippés  :  le  résultat  fut  positif. 

40  On  a  iDratiqué  aussi  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  dont  4  de  filtrat  de  crachats  et  4  autres  de 
filtrat  de  sang  dilué.  Après  incubation  de  trois 
jours,  ces  8  personnes  ont  eu  tous  les  symptômes 
de  la  grippe. 

50  Enfin  on  a  également  injecté,  dans  la  cavité 
naso-pharyngineuse  de  14  personnes,  les  cultures 
mixtes  de  bacilles  de  Pfeiflier  (pneumocoque, 
streptocoque,  staphylocoques).  Le  résultat  fut 
complètement  négatif. 

E.  —  G.  Gilson,  Bowniau  et  J.-E  Connor  (i) 
(déx:.  1918)  ont  répété  avec  succès  les  expé¬ 
riences  de  Ch.  Nicolle  :  Deux  smges  Rhésus,  ayant 
reçu  des  injections  sous-conjonctivales  de  filtrats 
de  crachats  de  grippés,  sont  tombés  malades  le 
sixième  jour.  Deux  singes  témoins,  gardés  dans  la 
même  pièce  et  dans  des  conditions  identique, 

(i)  lirit.  med.  Joiirn.,  14  tl<ic.  1918  et  17  mai  1919. 


n’ont  présenté  aucun  symptôme  morbide.  L’un 
des  singes  inoculé  a  été  sacrifié,  et  l’autopsie 
montra  des  lésions  pharyaigées  et  pulmonaires 
comparables  à  celles  que  l’on  trouvait  _chez  les 
hommes  qui  succombaient  à  la  grippe. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  les  résultats  positifs 
qui  ont  été  obtenus  par  d’autres  auteurs  :  H.  Sel- 
ter  (2)  fit  des  expériences  à  l’instigation  de  Kruse  ; 
son  assistante  et  lui  ayant  inhalé  des  filtrats  de 
crachats  de  grippés  présentèrent  des  symptômes 
de  grippe.  Des  inoculations  faites  chez  l’homme 
et  surtout  chez  le  shige  donnèrent  les  mêmes 
résultats  à  L.  Fejes,  J.-A.  Wilson  et  E.-F.  Bash- 
ford,  Hirschbruch,  IVIaudelbaum,  etc. 

Enfin  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que,  dès 
1917,  J.-B.  Forester  avait,  en  inoculant  10  vo¬ 
lontaires,  montré  le  rôle  probable  d’un  vdrus 
filtrant  dans  l’étiologie  du  rhume  commun. 

III 

L‘iS  expériences  que  nous  venons  de  rapporter, 
trop  brièvement  du  reste,  concordent  donc,  sauf 
quelques  divergences  plus  apparentes  que  réelles, 
et  semblent  autoriser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  virus  de  la  grippe  épidémique  de  1918- 
1919  est  un  virus  filtrant  ;  2°  il  se  trouve  dans  les 
crachats  et  dans  le  sang  des  malades,  le  pour¬ 
centage  des  cas  positifs  étant  moins  grand  pour  le 
sang,  ce  qui  est  un  fait  d’ordre  général  ;  30  ou  peut 
infecter  l’homme  et  le  singe  par  inhalation  sur  les 
muqueuses  des  voies  respiratoires  ou  par  mjection 
sous-cutanée,  la  voie  intraveineuse  ne  parais¬ 
sant  donner  aucun  résultat. 

L’argument  qui  nous  paraît  justifier  le  plus  cette 
conclusion  de  l’existence  d’un  virus  filtrant  à 
l’étiologie  de  la  grippe  est  certainement  celui  qui 
est  tiré  du  fait  de  la  reproduction  expérimentale 
obtenue  avec  toutes  les  garanties  d’une  bonne 
•  technique.  La  reproduction  expérimentale,  qui 
est  l'un  des  prhicipes  de  la  méthode  pastorienne 
d’idmtification  des  germes,  est  un  critérium 
de  la  plus  haute  importance.  Les  arguments 
tirés  de  la  soi-disant  possibilité  de  cultiver  ce 
vins  en  série  nous  paraissent  faibles  et  nous 
n’ai  dirons  qu’un  mot. 

Nous  touchons  ici,  en  effet,  à  la  question  si 
complexe  et  si  controversée  de  la  nature  vraie 
des  virus  filtrants,  et  il  faut  avouer  que  pour  le 
virusjgrippal  le  problème  est  loin  d’être  résolu. 
C’est  donc  à  titre  d’indication  que  nous  citerons 
les  travaux  de  quelques  auteurs,  leurs  résultats 
ne  nous  ayant  pas  paru  commincants  :  J. -R.  Brad- 

(j)  SrUTiîR,  Ik-itich.  mcd.  iroc/i,,  22  août  1918,  an.  Bull. 
Inst.  Ptisteur,  1918,  p.  608. 
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ford,  lî.-F.  Basliford,  J.-A.  Wilson  ont,  trouvé 
non  seulement  dans  la  grippe,  mais  dans  la  fièvre 
des  tranchées,  la  néphrite,  la  rage,  des  cocci 
ronds,  très  petits,  de  0,15  [x  à  0,5  [x,  prenant  le 
grain  (?),  filtrants,  anaérobies  ;  ils  auraient  pu  le 
cultiver  et  faire  des  pasages  par  animaux.  V.  An-, 
gerer  d’une  part,  E.  Leschke  d’autre  part  ont 
trouvé  dans  les  filtrats  de  grippe  de  petits  corpus¬ 
cules  réfringents,  animés  de  mouvements  brow¬ 
niens,  se  colorant  à  la  longue  par  la  fuchsine. 
Sans  doute  l’étude  de  virus  filtrants  montre  sou¬ 
vent  à  l’ultra-microscope  ces  points  réfringents, 
on  les  rencontre  au  début  dans  les  milieux  où 
on  cultive  certains  spirochètes,  mais  cette  consta¬ 
tation  e.st  loin  d’être  suffisante,  et  la  démonstra¬ 
tion  de  leur  spécificité  est  encore  à  faire. 

IV 

I/es  recherches  de  laboratoire  n’ayant  pas  per¬ 
mis  une  identification  complète  du  virus  grippal, 
on  ne  peut  aboutir  à  une  thérapeutique  spéci¬ 
fique.  Mais,  en  revanche,  la  démonstration  de 
l’existence  d’un  virus  dansles  humeurs  des  grippés 
donna  l’idée  d’une  thérapeutique  para-spécifique  : 
plasmothérapie,  injection  de  sérum,  de  conva¬ 
lescents,  vaccinothérapie  par  injection  de  filtrats 
chauffés.  Il  existe,  sur  ce  sujet,  de  nombreuses 
publications,  et  les  résultats  donnés  par  les  auteurs 
sont  encourageants. 

I/js  recherches  sur  le  virus  grippal  ont  encore 
trait  à  une  autre  question  :  celle  de  l'immunité. 
Les  expériences  faites  par  les  différents  auteurs 
semblent  indiquer  qu’une  première  atteinte  de 
grippe  confère  l’immunité  ;  mais  il  est  à  remar¬ 
quer  que  le  temps  écoulé  entre  deux  exj)ériences 
était  ordinairement  assez  court.  Du  reste,  l’étude 
des  épidémies  comxfiète  les  résultats  de  l’expé¬ 
rimentation  ;  tous  ceux  qui  ont  vécu  l’épidémie 
de  1918  ont  vu  des' exemples  nombreux  et  très 
netsd’imniunitéconférée  par  une  première  atteinte 
(à  l’armée,  des  contingents  qui  avaient  jjaj'é  un 
large  tribut  à  la  maladie  en  mai  ont  eu  peu  de 
malades  en  octobre,'  et  inversement)  ;  l’épidémie 
frappait  avec  une  remarquable  prédilection  les 
individus  de  moins  de  trente  ans.  Il  est  donc 
établi  qu'il  existe  une  immunité,  mais  nous  ne 
sommes  pas  exactement  fixés  sur  sa  durée.  Cette 
question  de  l’immunité  n’a  pas  seulement  un 
intérêt  x^ratique  :  «Elle  devra  désormais,  disent 
Ch.  Nicolle  et  Lebailly,  dominer  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  la  grixjpe.  Il  est  à  peu  xnès  impossible 
de  déterminer  avec  certitude  qu’un  sujet  d’exx^é- 
rience  a  présenté  ou  non  une  atteinte  antérieure 
de  grixjpc;...  des  formes  particulièrement  légères 
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peuvent  passer  inaperçues  et  laisser  cependant 
à  leur  suite  un  état  réfractaire.  Il  n’est  donc  que 
légitime,  dans  les  expériences,  de  suspecter  les 
résultats  négatifs,  surtout  lorsque  ceux-ci  sont  ob¬ 
servés  chez  des  personnes  d’un  certain  âge,  en 
particulier  sur  celles  qui  étaient  nées  avant  la 
grande  épidémie  de  1889.  » 

On  peut  tirer  une  conclusion  imxjortante  des 
recherches  qui  ont  été  faites  sur  le  virus  grippal  et 
que  nous  venons  d’exposer  :  c’est  la  nécessité 
d’expérimenter  sur  l'homme  si  on  veut  tenter 
d’éclairer  l’étiologie  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses.  A  l'étranger,  cette  question  d’exx^éri- 
mentation  sur  l’homme  ne  présente  pas  les  diffi¬ 
cultés  de  toutes  sortes,  individuelles  et  admi¬ 
nistratives,  qu’elle  soulève  en  France.  Il  y  a  long¬ 
temps  déjà  qu’on  a  eu  recours  à  cette  expéri¬ 
mentation,  et  en  particulier  lors  des  recherches 
qui  furent  faites  à  Cuba  pour  déterminer  les 
modes  de  x’ropagation  de  la  fièvre  jaune  ;  x^lus 
récemment,  pour  l’étude  de  la  fièvre  des  tranchées, 
les  Anglais  ont  trouvé  80  volontaires  qui  ont 
tous  été  inoculés,  et  pour  la  grippe  les  J  aponais 
en  ont  trouvé  52  !  Du  reste,  dans  nombre  de  cas 
l’inoculation  présente  peu  de  danger,  les  microbes 
d’infection  secondaires  qui  existent  dans  les  pro¬ 
duits  pathologiques,  mais  que  la  filtration  élimine, 
étant  seuls  facteurs  de  gravité.  Il  faut  savoir 
cependant  que  des  spirochètes  et  même  le  trépo¬ 
nème  x^ussent  à  travers  les  filtres  peu  serrés 
(Berkefeld),  peut-être  même  à  travers  les  filtres 
plus  serrés  (Chamberland  Lj  et  Lj).  Mais  la 
garantie  de  l’oxîéré  est  dans  la  conscience  et  le 
discernement  de  rexpérimentateur. 


ROLE  DES  BACILLES  DYSENTÉRIQUES 
ATYPIQUES  DANS  L’ÉTIOLOGIE  DE  LA 

DYSENTERIE  BACILLAIRE 

J.  DUMAS, 

MC-dccla  npsislnnt  à  l'HOpilal  Paslciir. 

Le  diagnostic  différentiel  des  bacilles  dysenté¬ 
riques  s’est  singulièrement  compliqué  depuis 
plusieurs  années.  Les  nombreux  travaux  parus 
sur  cette  question  pendant  la  guerre  ont  ajouté 
fort  peu  de  choses  aux  descriptions  cliniques  de 
Colin,  Kelsch  et  Kiener,  Trousseau,  Vaillard  et 
Dopter,  Tous  ces  auteurs,  en  effet,  ont  magistra¬ 
lement  décrit  la  sémiologie  et  les  fonnes  cliniques 
de  la  maladie. 

Après  Widal  et  Chantemesse,  Shiga  et  Kruse, 
Vaillard  et  Dopter  ont  étudié  en  France  les  bacilles 
dysentériques  incriminés  dans  de  nombreuses 
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épidémies.  Ils  ont  mis  en  évidence  la  toxine  dysen¬ 
térique  et  ont  préparé  un  sérum  thérapeutique 
efficace.  Les  bactériologistes  français  s’accor¬ 
daient  pour  distinguer  deux  grands  groupes  de 
bacilles  dysentériques,  le  bacille  de  Shiga,  bacille 
toxique,  et  le  groupe  Flexner-Hiss,  bacilles  atoxi- 
ques.  Cette  notion  parfaitenrent  établie  était 
devenue  classique.  ]\Iais,  après  les  travaux  de 
Kruse  sur  la  classification  des  bacilles  dysenté¬ 
riques  en  dysentériques  vrais  et  pseudo-dysen¬ 
tériques,  de  nombreux  germes  ont  été  incriminés, 
comme  cause  de  la  dysenterie  bacillaire. 

Ldsener  décrit  le  pseudo-dysentérique  de  Konigs- 
berg  ;  Rulïer  et  Willinore  publient  les  caractères 
d’une  nouvelle  race  de  bacilles  dysentériques 
«  lîl  'l'or  ».  Castellani  incrimine  un  bacille  para- 
dysentérique.  Mais,  depuis  1915  surtout,  de  nom¬ 
breuses  espèces  de  bacilles  dysentériques  aty¬ 
piques  (i)  ont  été  décrits  aussi  bien  en  Lrance 
qu’à  l’étranger.  Aussi  beaucoup  de  médecins,  non 
satisfaits  des  ré^îonses  du  laboratoire,  doutent  de 
la  spécificité  du  bacille  de  Shiga  et  du  Flexner- 
Iliss  et  prétendent  que  le  bacille  dysentérique 
varie  suivant  les  pays  et  même  suivant  les  régions. 

lîn  résumé,  à  côté  du  bacille  de  Shiga  et  de 
Flexner-Hiss  doit-on  décrire  un  troisième  groupe  : 
les  «  bacilles  dysentériques  atypiques  »  ou  bacilles 
para  ou  métadyseiitériques  ?  Ceux-ci  jouent-ils  un 
rôle  dans  l’étiologie  de  la  dysenterie  bacillaire,  ou 
sont-ils  de  simples  bacilles  intestinaux  saprophy¬ 
tes  ?  Nous  allons  essayer  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  en  interprétant  les  résultats  des  examens  de 
plusieurs  épidémies  de  dysenterie  bacillaire  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  ces  niicrobes,’essayons 
de  préciser  quelques  notions  de  bactériologie  fécale. 
Quel  milieu  de  culture  doit-on  employer?  La 
gélose  lactosée  touniesolée  est  le  milieu  de  choix 
remplissant  deux  conditions  importantes  :  prépa¬ 
ration  simple  et  lecture  facile  du  virage  des  colonies. 
L’aspect  morphologique  des  colonies  de  bacilles 
dysentériques  et  des  microbes  saprophytes  diffère 
sur  gélose  lactosée  toumesolée,  sur  Conradi,  ou 
sur  milieu  d’Endo.  I^es  avantages  de  ces  deniiers 

(i)  Sacûwéiike,  BeuNi-rr  et  Wei.ssenbacii,  Rcdicrdics  sur 
les  cliarrliOes  de  la  <lyseiiterie  des  armét-s  en  canipaBiie  (Paris 
médical,  24  juillet  i<ii5). 

RlîMLiXGERet  Dv.mas,  IA  dysenterie  de  l’Argounc  (Aiiiialis 
de  l'Institut  Pasteur,  p.  498,  1916). 

REMLlNC.iut,  Sur  un  nouveau  bacille  dysentéritiue  atypique 
(Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Iliologie,  j).  576,  loiO). 

Ariiand-Delille,  Paisseav  et  I.emairk,  Note  suruiicé|)i- 
déniic  de  dysenterie  bacillaire  à  rarnide  d’ürieiit  (Société 
médicale  des  liôpitau.i  ,  p.  380,  28  juiilet  1916). 

Triiîonw.:au  et  Ficm-tT,  Note  sur  la  dysenterie  des  Darda- 
uelies  (Annales  de  l’Institut  Pasteur,  p.  357,  1916). 

Nègre,  Infections  à  bacilles  p.scudo-dysentériqui.s  (ComptiS 
rendus  de  la  Suc.  de  Iliologie,  p.  14,  1916). 


milieux  ont  été  exagérés.  La  préparation  du  milieu 
de  Conradi  est  difficile,  sa  réussite  incertaine.  Le 
milieu  d’Endo  vire  souvent  spontanément.  Les 
antiseptiques  colorants  incorporés  à  ces  deux 
milieux  ne  les  rendent  pas  électifs  pour  les  bacilles 
dysentériques,  qui  sont  plus  sensibles  aux  anti¬ 
septiques  que  le  colibacille. 

En  général, l’impureté  delà  semence  et  l’absence 
de  milieu  d’enrichissement  exqjliquent  la  diffi¬ 
culté  des  ensemencements  de  selles  après  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie.  Au  contraire,  les  bacilles 
dj'sentériques  sont  facilement  décelés  dans  les 
mucosités  glaireuses  jusqu’au  quatrième  et  cin¬ 
quième  jour.  Dans  les  matières  fécales  diarrhéi¬ 
ques,  il  faut  un  grand  nombre  de  microbes  patho¬ 
gènes  pour  les  mettre  en  évidence  avec  nos  pro¬ 
cédés  d’investigation.  Ce  fait  est  facile  à  démon¬ 
trer.  En  effet,  si  011  dilue  le  volume  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  matières  fécales  dans  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  phj'siologique,  il  faut  ajouter 
les  corjis  microbiens  d’un  demi-tube  de  culture  de 
gélose  de  bacilles  de  Shiga  pour  isoler  sur  des 
boîtes  de  Pétri  trente  à  quarante  colonies  de 
bacilles  dysentériques.  De  même,  un  tube  de 
bouillon  contenant  2  centimètres  cubes  de 
matières  fécales,  ensemencé  largement  avec  le 
bacille  de  Shiga  et  laissé  à  l’étuve  pendant  vingt- 
quatre  heures,  ne  renferme  plus  de  bacilles  dysen¬ 
tériques.  Ces  faits  démontrent  que  de  nombreux 
bacilles  de  Shiga  sont  détruits  soit  par  les  microbes 
saprophytes  ou  leurs  poisons,  soit  par  les  produits 
de  fermentations  intestinales  ou  iiar  les  substances 
antiseptiques  dérivées  des  albuminoïdes.  Pour 
d’Hérelle,au  contraire, la  disparition  du  bacille  de 
Shiga  coïnciderait  avec  l’apparition  d’un  microbe 
invisible  doué  de  propriétés  antagonistes  vis-à- 
vis  du  bacille  pathogène.  Ce  microbe,  véritable 
microbe  d’immunité,  serait  un  bactériophage 
obligatoire  (2). 

En  ce  qui  concerne  les  ensemencements  des 
selles  des  dysentériques,  il  faut  s’attendre  à  quelques 
résultats  incertains.  Aussi,  comme  le  conseillent 
Buniet  et  Legroux  (3), c’est  seulement  après  avoir 
épuisé  tous  les  moyens  classiques  (cultures  et  séro¬ 
agglutination)  que  nous  admettons  qu’il  peut  y 
avoir  des  syndromes  dysentériques  où  n’existent 
ni  le  bacille  de  Shiga  ni  le  Elexner-Hiss. 

La  statistique  suivante  montre  le  pourcentage 
relatif  des  ensemencements  de  selles.  Chez 
246  dysenteries  bacillaires,  les  coprocultures  ont 

(2)  F.  i.’IIÉRELi.E,  Sur  un  microbe  invisible  atitngouislc- 
des  bacilles  d.  seiitériques.  (C.  K.  Académie  des  science--, 
10  septembre  1917). 

(3I  lîT.  Hvrneï  et  R.  I.EGHoiix,  I.e  dlaguostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  dysenterie  bacillaire  (Bulletin  de  l'Institut  Pasteur, 
30  juillet  1919). 
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fourni  112  résultats  positifs  {95  bacilles  de  Shiga, 
7  Flexner,  et  10  Iliss)  et  134  négatifs,  ce  qui  fait 
45  p.  100  d’eusenicnccments  positifs. 

Retenons  donc  ce  fait  pratique  important  : 
facilité  de  mise  en  évidence  du  bacille  dysenté¬ 
rique  au  début  de  la  maladie  ;  pendant  les  quatre 
à  cinq  premiers  jours  d'rtne  dj'seuterie  d’intensité 
moyenne,  les  selles  «  frai  de  grenouille  »  ou  «  san¬ 
guinolentes  >  donnent  une  semence  pure  renfer¬ 
mant  de  nombreux  bacilles  dysentériques.  Sur 
les  frottis  on  note  par  champ  d’immersion  quelques 
cocco-bacilles  gram-négatifs  au  milieu  des  leuco¬ 
cytes,  des  globules  rouges  ou  des  cellules  épithé¬ 
liales  desquamées.  Cette  mucosité  dysentérique, 
ensemencée  sur  gélose  Ijintosée  tournesolée,  permet 
d’isoler  de  nombreuses  colonies  bleues,  souvent 
en  culture  pure.  Enfin  l’inoculation  sous-cutauée 
à  un  lapin  d’une  glaire  sanguinolente  émulsion¬ 
née  dans  2  centimètres  cubes  d’eau  physiologique 
ne  détermine  ni  réaction  locale  inflammatoire, 
ni  trouble  pathogène. 

Au  contraire,  au  delà  des  (pialrième  et  cinquième 
jours  de  la  maladie  dans  les  formes  graves,  ou  au 
début  dans  les  formes  de  dysenterie  légère  ou 
diarrhéique,  la  flore  microbienne  est  plus 
abondante  et  plus  variée.  Sur  les  frottis  on  note 
de  nombreux  cocci,  cocco-bacilles,  ou  bacilles 
prenant  ou  ne  prenant  pas  le  grain.  Par  ensemen¬ 
cement  sur  iilusieurs  milieux  de  culture  :  gélose 
lactosée  touniesolée,  milieu  d’Endo,  gélose  ordi¬ 
naire  et  gélatine,  on  isole  huit  à  dix  espèces  micro¬ 
biennes,  et  parmi  celles-ci  les  bacilles  dysenté¬ 
riques  sont  très  difficilement  décelables.  Ee  plus 
fréquemment,  en  effet,  on  rencontre  les  microbes 
suivants  :  colibacille,  proieus,  fœcalis-alcali gè¬ 
nes,  staphjdocoque,  streptocoque,  bacilles  intes¬ 
tinaux  indéterminés,  et  plusieurs  variétés  d’anaé¬ 
robies.  Une  petite  quantité  de  mucosité  fraîche¬ 
ment  recueillie,  émulsionnée  dans  5  centimètres 
cubes  d’eau  physiologique,  injectée  sous  la  peau 
d’un  hq)in,  engendre  un  abcès  local,  putride, 
entraînant  la  mort  de  l’animal  eii  quarante-huit 
heures. 

Caractères  des  bacilles  dysentériques 
atypiques.  —  Ces  bacilles  dysentériques  atypi¬ 
ques  ne  forment  pas  xnie  espèce  fixe  bien  déter¬ 
minée,  mais  un  groupe  de  germes  ayant  des  carac¬ 
tères  communs.  Tous,  en  effet,  ont  été  mis  en 
évidence  dans  des  mucosités  dysentériques,  à 
différentes  périodes  de  la  maladie  ;  ils  se  pré¬ 
sentent  comme  dos  cocco-bacilles  immobiles, 
doués  de  mouvements  d’oscillation  et  ne  prennent 
pas  le  grain  ;  ils  sont  sans  action  sur  le  lactose  et 
ne  liquéfient  pas  la  gélatine.  Ces  caractères  les 
rapprochent  des  bacilles  dysentériques,  mais  ils 
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s’en  différencient  par  leur  action  sur  les  milieux 
au  rouge  neufre,  à  l’acétate  de  plomb  et  aux  hy¬ 
drates  de  carbone. 

On  se  rend  facilement  compte  de  l’apparition 
tardive  de  ces  bacilles -dysentériques  atypiques  en 
ensemençant  les  mucosités  du  même  malade  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite  et  en  étudiant  le  plus  grand 
nombre  possible  de  colonies  bleues  poussant  sur 
gélose  lactosée  tournesolée. 

Pendant  les  trois,  qrratre  et  cinq  premiers  jours, 
les  colonies  de  bacilles  de  Shiga  prédominent  sur 
les  boîtes.  Vers  le  cinquième  jour  de  la  maladie, 
d’autres  colonies  bleues  apparaissent,  générale¬ 
ment  peu  nombreuses,  cinq  à  dix  par  boîte,  quel¬ 
quefois  plus  abondantes  mais  exceptionnelle¬ 
ment  en  culture  pure.  Ee  bacille  de  Shiga  disparaît 
du  sixième  au  dixième  jour,  suivant  la  gravité  de 
la  forme  clinique  observée,  et  l’apparition  de  ces 
nouvelles  colonies  peut  eu  imposer  pour  des  colo¬ 
nies  de  bacilles  dysentériques  vrais.  Pendant 
toute  l’évolution  de  la  maladie,  la  persistance  de 
ces  microbes  est  essentiellement  variable  :  leur 
présence  est  le  plus  souvent  passagère,  intermit¬ 
tente,  irrégulière,  mais  ils  peuvent  aussi  persister 
quotidiennement  pendant  longtemps,  jusqu’au 
vingtième  jour  de  la  maladie. 

Quel  est  le  siège  exact  de  ces  microbes?  Sont-ils 
des  germes  du  2xqit  ou  du  gros  intestin?  Chez  trois 
malades  morts  de  dysenterie  bacillaire  vers  le 
douzième  jour  de  la  maladie,  il  nous  a  été  impos¬ 
sible  de  déceler,  dans  les  matières  fécales  et  la 
nmqueuse  de  l’intestin  grêle  (région  de  l’iléon), 
les  bacilles  dysentériques  atypiques  que  nous 
avions  isolés  quelques  jours  avant  le  décès.  Au 
contraire,  ils  ont  été  facilement  mis  en  évidence 
après  grattage  et  ensemencement  de  la  nniqueuse 
du  gros  intestin  au  nivenir  des  ulcérations. 

Comment  peut-on  classer  ces  bacilles  dysenté¬ 
riques  atypiques?  ly’étude  de  la  flore  intestinale, 
même  limitée  aux  malades  atteints  de  dysente¬ 
rie  bacillaire,  se  heurte  à  de  grandes  difficultés  en 
ce  qui  concerne  l’identification  des  germes. 

Ces  bacilles  dy.sentérique.s  atjqnques  ont  une 
moqrhologie  commune  ;  ce  sont  des  cocco-bacilles 
immobiles  doués  de  mouvements  d’oscillation  et 
ne  prenant  pas  le  grain.  Ees  caractères  microsco¬ 
piques  des  colonies  et  les  réactions  biologiques 
permettent  de  les  classer,  très  artificiellement 
d’ailleurs,  en  quatre  groupes  : 

Groitpk  I.  —  Aspect  des  colonies  :  .Sur  gélose 
lactosée  tournesolée,  les  colonies  sont  rondes, 
épaisses,  surélevées,  en  taches  de  bougie  ;  elles 
sont,  en  général,  peu  nombreuses  :  huit  à  dix  par 
boîte.  Elles  apparaissent  du  cinquième  au  dou¬ 
zième  jour  de  la  maladie. 
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lin  bouillon  Martin,  des  ondes  appréciables 
apparaissent  en  six  et  huit  heures  ;  après  vingt- 
quatre  heures,  un  léger  dépôt  se  fonne  au  fond  du 
tube.  Sur  gélose  inclinée,  les  colonies  isolées  sont 
grises,  régulières,  surélevées,  légèrement  opaques 
au  centre.  Le  lait  ordinaire  et  le  lait  toumesolé 
ne  sont  pas  coagulés  inêuie  après  séjour  de  quatre 
jours  à  l’étuve  et  chauffage  de  dix  minutes  à  6o°. 
Sur  pomme  de  terre,  ils  forment  un  enduit  épais, 
gluant,  légèrement  bnmâtre.  La  gélose  ait  rouge 
neutre  est  nettement  virée  ait  jaune-canari  et  après 
quarante-huit  heures  la  /hwresccnce  est  nette.  La 
gélose  à  l’acétate  de  plomb  est  intacte.  Ces  microbes 
n’ont  aucune  propriété  gélatinohdique.  Enfin,  ense¬ 
mencés  dans  l’eau  peptonée  Defrcnne  à  1,5  p.  100, 
ils  forment,  après  vhigt-quatre  heures  d’étuve,  une 
grande  quantité  d’indol. 

L’action  sur  les  hydrates  de  carbone  est  variable. 
Les  milieux  lactosés  touniesolés  ne  sont  jamais 
attaqués.  Certaines  origines  fout  virer  la  gélose 
glucosée,  mais  laissent  indemnes  la  mannitc,  la 
maltose  et  la  saccharose.  D’autres  origines  acidi¬ 
fient  les  milieux  glucosés,  inanuités  et  maltosés, 
mais  laissent  indemnes  les  milieux  saccharosés. 
Enfin,  une  troisième  variété  acidifie  la  glucose  et 
la  mannite  et  n’attaque  ni  la  maltose  ni  la  sac- 
cliarose. 

Groupiî  II.  —  Cette  variété  de  microbes  est  fré- 
qneimiient  isolée  des  mucosités  dysentériques  du 
cinquième  au  quinzième  jour  de  la  maladie.'  Les 
colonies  sur  gélose  lactosée  tournesolé'e  sont  fines, 
rondes,  surélevées  et  ressemblent  aux  colonies  de 
bacilles  de  Shiga.  Elles  sont  toujours  très  abon¬ 
dantes  sur  les  boîtes  et  quelquefois  en  culture  pure. 

En  bouillon  peptone  I\Iartin,  ces  microbes 
donnent  après  huit  heures  des  ondes  moirées  ; 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  dépôt  filamen¬ 
teux  se  fonne  au  fond  du  tube.  En  eau  peptonée 
Defrcnne,  ils  ionuent,  après  quarante-huit  heures 
d’étuve,  une  grande  quantité  d’iiidol.  Le  lait  ordi¬ 
naire  et  le  lait  toumesolé  ne  sont  jamais  coagulés. 
La  gélatine  n’est  pas  liquéfiée. 

Les  milieux  au  rouge  neutre  sont  indemnes.  Sur 
gélose  à  l’acétate  de  plomb,  la  strie  d’ensemen- 
ccnient  se  colore  en  noir  après  vingt-qiuitre  heures 
d’étuve. 

Les  réactions  vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone 
sont  assez  fixes.  Les  milieux  lactosés  restent  bleus. 
Ce  microbe  attaque  la  glucose,  la  mannite  et  la 
maltose,  mais  laisse  intacte  la  saccharose.  L’acidi¬ 
fication  de  ces  milieux  sucrés  n’est  pas  suivie  de 
dégagements  de  gaz. 

GroupK  III.' —  Les  microbes  de  ce  groupe  sont 
assez  rarement  décelés. 

D’ailleurs  les  caractères  généraux  des  cultures 
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et  les  réactions  vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone 
sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons  décrits  aux 
germes  du  groupe  II.  Ils  se  différencient  seulement 
par  le  virage  au  jaune-canari,  avec  fliroresceuce 
des  milieux  au  rouge  neutre.  .La  gélose  à  l’acétate 
de  plomb  noircit  rapidement  en  vingt-quatre 
heures  ou  quaraute-huit  heures  d’étuve  à  37°. 

Groupe  IV. —  Ce  groupe  est  le  plus  fréquem¬ 
ment  observé  dans  les  mucosités  dysentériques, 
du  sixième  au  quinzième  jour  de  la  maladie. 

Les  colonies  sur  gélose  lactosée  toumesolée 
sont  généralement  peu  iiombreusc-s,  huit  à  douze 
par  boîtes  de  Pétri.  Elles  sont  rondes,  surélevées 
et  légèrement  blanchâtres,  elles  se  différencient 
donc  facilement  des  colonies  de  bacilles  dysenté¬ 
riques. 

Ces  microbes  poussent  abondamment  en  bouillon 
peptone  Martin.  La  culture  est  épaisse  et,  après 
quelques  jours  d’étuve,  il  se  forme  un  voile  pelli- 
culaire.  Sur  gélose  peptone  Martin  les  colonies 
sontétalées,  grisâtres,  épaisses  au  contre.  Les  carac¬ 
tères  de  culture  sur  le  lait  ordinaire  et  le  lait  tour- 
nesolé  sont  variables  ;  certaines  origines  ne  pro¬ 
duisent  aucune  modification  du  milieu  ;  d’autres, 
au  contraire,  après  trois  jours  d’étuve  à  37°,  le 
coagulent  nettement. 

Sur  pomme  de  terre,  ils  forment  une  traînée 
brunâtre,  épaisse  et  visqueuse.  La  gélatine  n’est 
pas  liquéfiée.  Le  milieu  au  rouge  neutre,  après 
vingt-quatre  heures  d’étuve,  vire  nettement  au 
jaune-canari  et  devient  fluorescent.  I<a  gélose  à 
l’acétate  de  plomb  noircit  rapidement.  Enfin  ces 
microbes  produisent  toujours  une  grande  quantité 
d’indol. 

Les  réactions  vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone 
sont  variables.  Les  milieux  lactosés  ne  sont  jamais 
virés.  Certaines  origines  attaquent  fréquemment 
la  glucose  et  la  mannite  sans  production  de  gaz 
et  laissent  intacte  la  maltose  et  la  saccharose. 
D’autres  acidifient,  avec  production  d’acide  car¬ 
bonique,  les  milieux  glucosés  et  maltosés,  mais 
sont  sans  action  sur  la  mannite.  E  ifiu  une  troi 
sième  variété  fait  virer  au  rouge  avec  production 
de  gaz  les  milieux  glucoses,  maunités,  maltosés  et 
saccharosés. 

La  différenciation  de  ces  bacilles  intestinaux 
avec  les  bacilles  dysentériques  authentiques  ne 
l>eut  prêter  à  confusion.  Ilnous  paraît  facile  d’éviter 
une  erreur,  si  on  s’en  tient  aux  caractères  cultu¬ 
raux  bien  connus  des  bacilles  de  Shiga  et  de  Elex- 
ner-Hiss  ;  il  faut  insister  sur  l’absence  de  modi¬ 
fications  des  milieux  au  rouge  neutre  et  à  l’acétate 
de  plomb  ménic  après  six  à  huit  jours  d’étuve  ; 
c’est  un  caractère  constant,  fixe.  Les  249  bacilles 
dysentériques  que  nous  avons  identifiés  (95  Shiga, 
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35  l'iexner,  89  Hiss)  n’ont  jamais  déterminé  de 
virage  de  la  gélose  au  rouge  neutre  ni  de  strie  noire 
de  la  gélose  à  l’acétate  de  plomb.  Au  contraire, 
les  bacilles  de  la  flore  intestinale  attaquent  ces 
milieux  : 

Groupe  I. — l'ait  virer  la  gélose  au  rouge  neutre, 
laisse  indemne  la  gélose  à  l’acétate  de  plomb. 

Groupe  II.  —  Noircit  la  gélose  à  l’acétate  de 
plomb.  Aucune  modification  de  la  gélose  au  rouge 
neutre. 

Groupe  III.  —  Virage  au  rouge-canari  de  la 
gélose  au  rouge  neutre  et  noircissement  rapide 
de  la  gélose  à  l’acétate  de  plomb. 

Groupe  IV.  —  Mêmes  caractères,  mais  action 
dillérente  des  hydrates  de  carbone. 

En  pratique  bactériologique,  un  coco-bacille 
immobile,  grani-négatif,  isolé  des  mucosités  d’un 
malade  atteint  de  dysenterie  bacillaire,  possédant 
des  réactions  sur  les  hydrates  de  carbone  iden¬ 
tiques  ou  différentes  du  Shiga  ou  du  Flexner-Hiss 
mais  s’en  différenciant  parle  virage  et  la  fluores¬ 
cence  de  la  gélose  au  rouge  neutre  et  le  noircis¬ 
sement  des  milieux  au  plomb,  ne  doit  pas  être 
classé,  à  notre  avis,  parmi  les  bacilles  dysenté¬ 
riques  ;  c’est  un  germe  de  la  flore  intestinale,  du 
gros  intestin. 

Aucune  réaction  sérique  ne  permet  d’affirmer 
le  rôle  pathogène  de  ces  bacilles  dysentériques. 
Ils  ne  sont  agglutinés  ni  par  les  sérums  aggluti- 
^nants  anti-Shiga,  anti-Elexner,  anti-Hiss  ou  anti- 
Strong. D’autre  part,  le  sérum  sanguin  des  malades 
chez  lesquels  nous  les  avons  facilement  décelés  ne 
possédait  ancune  propriété  agglutinante  pour  ces 
bacilles  dysentériques  atypiques,  alors  qu’il  agglu¬ 
tinait  à  un  taux  élevé  soit  le  bacille  de  Shiga  (1/50, 
l/ioo,  1/200),  soit  le  l'iexner  ou  le  Hiss  (1/50, 
i/ioo,  1/200,  i/q’oo). 

On  a  aussi  incriminé  comme  cause  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire  les  bacilles  de  «  de  Morgan  ».  Plu¬ 
sieurs  auteurs  les  ont  décelés  dans  les  mucosités 
dysentériques  à  différentes  périodes  de  la  maladie. 

En  général, le  bacille  de  IMorgan  11“  i,  le  plus  fré¬ 
quemment-  décélé  par  les  bactériologistes  anglais 
dans  la  diarrhée  estivale,  est  rarement  isolé  dans 
les  mucosités  dysentériques.  Nous  l’avons  obser^’é 
seulement  chez  deux  malades  aux  huitième  et 
dixième  jour  de  la  maladie.  Il  est  facile  de  le 
différencier  du  bacille  de  Shiga  ;  il  est  mobile,  et 
donne  de  l’indol.  Il  fait  fennenter  le  glucose  avec 
production  de  bulles  de  gaz.  Il  est  sans  action  sur 
la  lactose,  la  mannite,  la  maltose  et  la  saccharose. 

Ives  autres  types  de  bacilles  de' Morgan  ont  été 
plus  fréquemment  incriminés  comme  cause  de  la 
la  dysenterie  bacillaire.  D’ailleurs,  les  caractères 
différentiels  des  quinze  types  décrits  sont  peu 
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tranchés.  Certains  sont  mobiles,  d’autres  immo¬ 
biles.  D’action  sur  les  hydrates  de  carbone  est 
variable.  Beaucoup  font  virer  la  gélose  au  rouge 
neutre  et  noircissent  les  milieux  au  plomb.  Aucune 
réaction  sérique  et  aueuii  faitexpérimentalne  per¬ 
mettent  d’affirmerun  rôle  pathogène  auxbacilles  de 
Morgan  dans  l’étiologie  de  la  dysenterie  bacillaire. 

D’ensemble  des  faits  que  nous  venons  d’ex^joser 
nous  permet  dépenser  que  les  bacilles  dysenté¬ 
riques  atypiques  se  trouvent  associés,  dans  les 
mucosités  glaireuses,  à  des  bacilles  dysentériques 
vrais  (Shiga  ou  Elexner-Hiss). 

Ils  apparaissent  tardivement,  irrégulièrement, 
vers  le  quatrième  jour  de  la  maladie.  Ils  ne  sont 
jamais  agglutinés  par  le  sérum  de  convalescent  \ 
ils  sont  dénués  de  tout  pouvoir  pathogène  et 
toxique  pour  les  animaux  avec  lesquels  j’ai  expé¬ 
rimenté.  On  ne  peut  donc  actuellement  faire  valoir 
d’arguments  en  faveur  de  leur  rôle  pathogène  et 
on  doit  se  borner  à  les  considérer  comme  des 
saprophytes  du  gros  intestin. 

Au  cours  de  la  dysenterie  à  Shiga  et  à  Flexner- 
Hiss,  une  flore  intestinale  nouvelle  apparaît  au 
niveau  des  ulcérations  vers  le  cinquième  jour. 
C’est  une  flore  d’infection  secondaire  semblable  à 
celle  que  nous  observons  couramment  dans  les 
plaies  cutanées  ouvertes  et  infectées,  mais  elle  ne 
joue  aucun  rôle  dans  l’étiologie  de  la  maladie. 

C’est  à  tort,  à  notre  avis,  que  certains  auteurs, 
en  se  basant  sur  l’absence  de  bacilles  de  Shiga  ou 
de  Flexner-Hiss  dans  leurs  ensemencements, 
ont  décrit  des  microbes  sapophytes  de  l’intestin 
à  l’étiologie  de  la  dysenterie  bacillaire. 


LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
DANS 

L’ENCÉPHALITE 

LÉTHARGIQUE 

le  D'  René  BÉNARD. 

A  s’en  tenir  aiix  premières  descriptions  qui 
furent  données  de  l’encéphalite  léthargique,  le 
chapitre  que  nous  allons  écrire*eût  pu,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  seulement,  tenir  en  une  ligne  qui  eût  été 
celle-ci  :  «  De  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’en¬ 
céphalite  léthargique  ne  présente  pas  d’altéra¬ 
tion.  »  Or  si,  comme  nous  l’écrivions  :  «  Il  est  peu 
de  maladies  dont  la  description  nosologique  ait 
plus  complètement  varié  au  cours  de  quelques 
semaines  que  l’encéphalite  léthargique  »  (i),  cette 
phrase,  exacte,  croyons-nous,  au  point  de  vue 
s3Tnptomatique  général,  l’est  plus  encore  en  ce 
qui  concerne  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 
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En  1904,  dans  son  article  du  Traité  de  médecine 
relatif  à  la  polio-encéplialite  dite  hémorragique 
de  Wemicke,  laquelle  semble  avoir  plus  d’un  lieu 
de  parenté  avec  l’affection  qui  nous  occupe,  Guil- 
lain  (2)  écrivait  :  «  Il  serait  intéressant  d'examiner 
le  liquide  céphalo-rachidien  au  point  de  vue  cyto¬ 
logique,  suivant  la  méthode  de  Widal.  Peut-être 
le  cyto-diagnostic  permettra-t-il  de  constater  par¬ 
fois  une  certaine  participation  de  la  méninge  à 
l’inflammation  du  tissu  nerveux.  »  Cette  hypo¬ 
thèse  ne  semblait  pas  se  vérifler  d’après  les  pre¬ 
mières  observations  rapportées. 

Dans  sa  première  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpit;  ux  sur  ce  sujet,  en  mars  1918, 
M.  Netter  (3)  indiquait  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  clair,  contenait  une  proportion  nonnale 
de  cellules  (2  à  3  par  millimètre  cube,  rarement 
plus  de  7),.  et  qu’enfln  les  liquides  ensemencés 
se  montraient  stériles.  A  sa  suite,  les  auteurs  con¬ 
firmaient  ces  données  :  pas  de  réaction  leucocy¬ 
taire  (Dereboullet)  (4)  ;  liquide  clair,  normal  (Chauf¬ 
fard)  (5)  ;  ni  albumine,  ni  leucocytes  [Desiié  (b), 
Claude  (7)],  et  plus  récemment  :  rien  d’anonral 
(Sicard)  (8)  ;  ni  forte  albuminose,  ni  notable  hyper- 
cytose  (Sicard  et  Kudelski)  (g) .  Quelques  auteurs 
indiquaient  des  chiffres  ;  3  éléments  au  millimètre 
cube  et  oB'',3o  d’albumine  (Khoury)  (10),  i  lym¬ 
phocyte  par  3^4  champs,  albumine  normale, 
I  lymphocyte  par  champ,  o8'',20  d’albumine 
(Sainton)  (11-12)  ;  i  à  2  éléments  au  millimètre 
cube  et  08'‘,20  d'albumine  (Comby)  (13) .  C’est  ce 
qui  faisait  écrire  à  Ehermitte  (14)  :  «  D’absence  de 
réaction  méningée  reste,  croyons-nous,  un  élément 
important  de  diagnostic.  »  Da  doctrine  semblait 
même  si  bien  établie  que  Ribierre  (15)  insistait  sur 
ce  fait  que  l’absence  de  leucocytose  ne  constituait 
pas  un  élément  de  diagnostic  certain  avec  la 
méningite  tuberculeuse,  car  celle-ci  peut  — 
exceptionnellement,  il  est  vrai  —  ne  pas  donner 
de  réaction  leucocvffaire. 

Une  première  modification  était  cependant 
assez  fréquemment  observée  :  c’était  l’hyperten¬ 
sion.  Néanmoins  certains  auteurs  mentionnaient 
explicitement  qu’ils  ne  l’avaient  pas  rencontrée 
[Claude  (7),  Sainton  (12),  Dortat-Jacob  (16), 
Chauffard  (17)]. 

Da  question  de  la  leucocytose  restait  entière.  Il 
y  avait  bien  le  cas  de  Von  (Ivconomo  (18)  qui,  dès 
1917, avait  compté  48  éléments  aumillimètre  cube. 
Souques  (19)  avait  bien  signalé  dans  un  cas 
7,6  éléments  au  millimètre  cube,  ce  qui  était  léger  ; 
Sainton  (20),  un  fait  de  10  à  ii  lymphocytes  par 
champ,  ce  qui  est  très  élevé.  Ces  faits  étaient 
considérés  comme  des  raretés  qui  ne  modifiaient 
pas  la  formule  primitive  :  «  I,e  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal  ». 


Lorsque,  le  10  décembre  1919,  nous  eûmes  per¬ 
sonnellement  l’occasion  d’observer,  dans  notre 
premier  cas  (21),  62,  puis  60,  puis  64  éléments 
par  millimètre  cube,  cette  constatation  nous 
fit,  à  elle  seule,  hésiter  d’abord  à  porter  le 
diagnostic  d’encéphalite  léthargique,  et  nous  fit 
pencher  vers  rh5q)othèsé  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Mais,  devant  l’évolution  de  la  maladie, 
nous  en  arrivions  à  admettre  qu’il  puisse  y  avoir 
des  «  formes  méningées  »  de  l’affection,  et  que  nous 
étions  sans  doute  en  présence  de  l’une  de  ces 
formes.  Un  second  cas,  avec  18  à  20  éléments,  un 
troisième  avec  28  et  30  nous  amenaient  à  penser 
que  ces  formes  à  réaction  méningée  n’étaient  peut- 
être  pas  exceptionnelles.  Nous  en  eûmes  bientôt 
confirmation.  Tous  les  auteurs  signalaient  des  cas 
avec  leucocytose.  M.Achard  (22)  disait  avoir  noté, 
«dans  un  premier  cas,  une  très  fortelymphocytose, 
puis  une  forte  lymphocytose  (100  au  millimètre 
cube),  puis  73,  puis  45  éléments  ;  dans  un  second 
cas,  une  très  forte  lymphocytose,  puis  80,  puis  5 
et  enfin  8  ».  ]\I.  Widal  (23)  signalait  3  cas  avec  res¬ 
pectivement  10,  14  puis  4,  et  II  éléments  au  milli¬ 
mètre  cube.  M.  Marie  avait  observé  dans  6  cas 
respectivement  8, 10, 12, 13,  24  et  26  lymphocytes 
au  millimètre  cube  (24).  IM.  Netter  reconnaissait 
l’exactitude  de  ces  faits  qu’il  avait  eu  l’occasion 
d’observer  également  (jusqu’à  113  dans  un  cas)  ; 
il  proposait  la  fonnule  suivante  :  La  lymphocytose 
n’est  pas  rare  dans  l’encéphalite  léthargique,  mais, 
tandis  qu’elle  va  en  croissant  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  elle  va  au  contraire  en  décroissant 
dans  l’encéphalite  léthargique  (25  et  26) .  Quel¬ 
ques  jours  après,  en  présence  de  3  nouveaux  caï 
dont  il  apportait  les  chiffres  : 

i"cas .  14  if>  84  30 

2“  cas .  56  118  17  y 

3<-'  cas .  très  élevé  60  24  » 

il  arrivait  aux  conclusions  suivantes  :  I,a  lympho¬ 
cytose,  assez  fréquente,  peut  être  assez  élevée  au 
début  de  l’affection.  Elle  peut  s'élever  encore  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie.  Elle  diminue 
ensuite  rapidement,  mais  elle  peut  remonter  à 
nouveau,  ce  qui  témoigne  généralement  d’une 
reprise  de  la  maladie  (27  et  28). 

Ces  conclusions  très  modérées  nous  paraissent, 
en  effet,' conformes  aux  données  de  la  clinique. 
Nous  ferions  cependant  une  légère  réserve  sur  le 
dernier  point.  D’un  de  nos  malades  qui  présenta 
successivement  02,  64,  ()0,  49  éléments,  monta 
brusquement  à  137  vingt -huit  jours  après  le  début 
de  l’affection  et  alors  que  depuis  douze  jours  il  se 
levait  et  pouvait  être  considéré  comme  parfaite¬ 
ment  guéri.  Da  diminution  se  fit  ensuite  par  48, 
47  et  21,  chiffre  observé  cinquante-deux  jours 
après  le  début  d’une  forme  légère  sans  rechute. 
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Ivcs  élt-ments  rencontrés  sont  en  niajcnrc  partie 
des  lymphocytes.  On  a  signalé  cependant  ;  quelques 
rares  polpiucléaires  (Claude)  (23),  8  p.  100  de 
polynucléaires  (Sou(iues)  {19),  16  p.  100  de  poly¬ 
nucléaires  (Widal)  (23),  de  grandes 'cellules  bien 
colorées  (Claude)  (33),  des  cellules  de  la  dimension 
d’un  mononucléaire  moyen,  à  réseau  chromatinien 
élégant,  fortcinent  coloré,  sans  noyaux,  dans  la 
proportion  de  10  p.  100  (René  Bénard)  (21). 

Normal  au  point  de  vue  cytologique^  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  appara  également  comme 
normal  quant  à  sa  teneur  en  albumine  aux  pre¬ 
miers  obseiA'atetirs. 

Des  cas  A’hyperalbtiminose  allaient  apparaître 
dans  la  littérature  en  même  temps  que  des  cas  de 
leucocjdose.  Hallé  note  dans  trois  cas  de  la  lym¬ 
phocytose  et  une  forte  hyperalbuminose  pouvant 
aller  jusqir’à  I.  gramme  (29);  Qîttinger,  102  lym- 
phocj’tes  et  un  liquide  albumineux  (30)  ; 
Dabbé  et  Hutincl,  une  hyperalbuminose  avec 
3  à  4  éléments  par  champ  (31)  ;  Ardin-Delteil, 
une  légère  hjqieralbuminose  (32).  Quelques 
dosages  sont  pratiqués  :  Claude  indique  dans 
un  cas  oK'‘,70  et  o'’''',8o,  dans  uli  autre  o>''’',7o  et 
o<îr,7o  (33).  1’.  Iklarie  note  les  chiffres  de  o^^Gs, 
o«'',55  (24).  Nous-même  (35),  oB^so  dans 

un  cas. 

En  somme,  on  peut  rencontrer  une  hyiseralbu- 
minose,  jointe  à  l’hypercytose.  Elle  pourrait  même 
s’obser\'er  seule.  Dans  son  second  cas,  Claude  (33) 
signale  ofn',70  et  oin^Go  chez  un  malade  qui  n’attei¬ 
gnit  jamais  4  éléments  par  champ.  Ce  fait  jKiraît 
unique. 

Au  contraire,  lorsqu’il  y  a  dissociation  entre  les 
deux  éléments,  et  le  fait  n’est  pas  rare,  c’est  géné¬ 
ralement  en  sens  inverse.  Déjà  en  1918,  Eortat- 
Jacob  avait  observ'é  une  minime  leiicocytose  de 
5  éléments  au  millimètre  cube  avec  seulement 
0^,25  d’albumine.  Chauffard  et  Bernard  (17), 
10  lymphocytes  sans  hyperalbuminose.  Ces  faits 
ne  semblaient  pas  avoir  attiré  l’attention  ;  aussi 
lorsque,  en  tlécembre  1919,  nous  constations  des 
chiffres  allant  de  oB'',22  à  ob'.oS  pour  des  leuco- 
cytoses  variant  entre  21  et  137  éléments,  pensions- 
nous  qu’il  y  avait  là  un  fait  assez  anonnal. 

Un  fait  analogue  était  bientôt  mentionné  dans 
"Une  obser\’ation  de  Carnot  et  Cardin  relatant  un 
cas  de  chorée  aiguë  an  cours  de  la  grippe,  qui 
était  peut-être  bien  une  fonne  myoclonique  d’en¬ 
céphalite  léthargique  {p,b),  et  si  ^I.  Achard  (22) 
ne  notait  ({u’une  faible  augmentation  de  l’albu¬ 
mine  jointe  à  une  leiicocj'tose  élevée, si  Combemale 
et  Duhot  signalaient  l’absence  d’albuniinose  dans 
leur  cas,  notre  maître  M.  Widal  (23)  indiquait  net¬ 
tement  que  dans  les  3  cas  qu'il  rai)portait,  l’albu¬ 
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mine  était  normale,  bien  qu’il  y  eût  de  la  leuco- 
cytosc.  Nous  retrouvons  bientôt  des  faits  analogues 
danslesobservationsdePic  (34),deBonnamour  (51) 
qui  (notent  une  lymphocytose  discrète  avec  |de 
l’hypoalbuminose  ;  de  P.  Marie  et  Mestrezat  (24), 
qui  indiquent  respectivement  o»',25  et  même 
oB>’,I4  dans  des  cas  où  il  y  avait  10,  5, 13  et  24  élé¬ 
ments  au  millimètre  cube.  Eschbachet  Belêtre  (38) 
ont  observé  16  éléments  avec  0Br,30  ;  Crespin  (39), 
34  éléments  par  champ  avec  oB',30;  Roger  (40), 
une  lymphocytose  nette  avec  oB’^,35,  etc.  Sans 
doute,  ou  ne  peut  fixer  de  façon-  mathématique 
à  combien  d’éléments  au  millimètre  cube  corres¬ 
pond  une  quantité  donnée  d’albumine  ;  il  n’y  a 
pas  corrélation  absolue.  A  nous  en  tenir  seulement 
à  quelques  chiffres  rapportés  ici  même  par  Marcel 
Pinard  (41),  nous  voyons  que^dans  la  syphilis,  par 
exemple,  on  peut  observer  oB''^4o  pour  des  chiffres 
de  30  à  100  l5miphoc3rtes,  que  osr.So  correspond  à 
des  chiffres  variant  entre  loo  et  400  éléments,  et 
qu’on  peut  même  aller  jusqu’à  rencontrer  ier,20 
pour  200  éléments. 

La  a)nstatation  declriffres  égaux  ou  même  nota- 
bcnieiit  inférieurs,  à  ceux  que  l’on  considère  habi¬ 
tuellement  comme  normaux  dans  des  cas  où  par 
ailleurs  s’observait  une  lymphocytose  marquée 
nous  a  para  mériter  d’attirer  l’attention  ;  phéno¬ 
mène  de  dissociation  cyio-aîbuminique  (21)  inveTsc 
de  la  dissociation  albumino-cytologique  de  Sicard , 
et  analogue  à)  celle  qui  fut  obscrv'ée  dans  les 
méningites  urémiques  par  Dcrricn,  Caussade, 
Petit,  Chauffard,  chacun  dans  un  ’cas  (cité  par 
Roger)  (42). 

A  côté  de  la  leucocytose  et  de  l’albumine,  c’est 
l’étude  du  glucose  qui  a  fait  l’objet,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  des  recherches  les  plus  approfondies. 
Poursuivant  chacun  de  leur  côté, et  d’accord,  cette 
étude,  Dopter  et  Netter  arrivent  à  cette  conclusion 
que  V hyper glycorachie  est  un  symiptôme  impor¬ 
tant  de  l’encéphalite  léthargique.  lycs  chiffres 
rapportés  jjar  Netter  (43)  sont  respectivement  de 
oBT.yo,  o‘î',83, 08^,85,  o''^83,  f>B',95,  oBi-.qy.  Dans  une 
étude comidète  surle  sujet,Dopter  (44)  notait  dans 
un  cas  oB*',85et  insistçitsur  l'importance  de  ce  sym¬ 
ptôme.  Sans  doute  celui-ci  n’est  pas  pathognonif)- 
nicpie  :  il  i)eut  s’observ'er  dans  le  diabète,  l’urémie, 
et  les  broncho-pneumonies,  la  fièvre  de  Malte,  la 
rage,  la  coqueluche,  les  tumeurs  cérébrales,  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  etc.  Il  n’est  pas 
non  plus  constant,  car  il  peut  faire  défaut.  Il  n’en 
a  pas  moins  une  grande  importance,  au  point 
de  vue  général,  car  il  semble  indiquer  que  le 
centre  de  la  glycogenèse  est  touché,  et  au  point 
de  NUie  diagnostic,  car  il  est  un  élément  impor¬ 
tant  de  différenciation  avec  lt*s  méningites 
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aiguës,  notamment  la  méningite  tuberculeuse. 

Depuis,  d’autres  chiffres  ont  été  publiés  qui 
confirment  ces  données.  P.  Marie  et  Mestrezat, 
dans  un  cas, ont  noté  oB'',94.Tout  récemment  enfin, 
Rimbaud  (45)  confirmait  cette  notion  de  l’hyper¬ 
glycémie  ;  de  même  Roger  (de  Marseille)  (46),Com- 
bemale  et  Duhot  (47)  ;  Daporte  et  Rouzand  (48) 
disaient  l’avoir  observée  de  façon  constante, 
et  Dumolard  et  Aubrj"  (49)  signalent  qu’elle  varie 
entre  o»'',8o  et  i  gramme.  Dans  nos  propres  obser¬ 
vations,  nous  suivions  depuis  le  15  janvier  nos 
malades  à  ce  point  de  vue,  grâce  à  l’obligeance  de 
M.  Daudat,  chef  de  laboratoire  à  la  Clinique  ménii- 
cale  de  Cochin.  Nous  notions  dans  un  premier  cas 
9er,67  puis  o8r,86,  dans  un  autre  oK‘',77  puis  lei'.of). 
Dans  deux  nouvelles  observations  encore  inédites, 
nous  avons  trouvé  oe‘',72  dans  une  forme  narai- 
leptique,  et  is'',02  chez  un  enfant  de  douze  ans, 
présentant  une  fomie  myocloniqire. 

La  recherche  de  Vnrée  n'a  pas  fourni  de  résultats 
aussi  intéressants.  David  (50)  signale  os>',37,  Cres- 
pin  (39)  oiï'',3o  ;  Combeinale  et  Duhot  (37)  -  ont 
relevé  o8'',26  dans  un  cas  léger,  o«'',47  puis  ob>‘,63 
dans  un  cas  moyeu,  o8’’,8o  puis  oS'',98  dans  un  cas 
grave.  Bonnaniour  uoteoS‘',73  (51).  Chez  un  malade 
légèrement  atteint  nous  avons  trouvé  nous-meme 
o8r,2i  avec  oB'',3o  d’urée  dans  le  sang.  Chez  quatre 
convalescents,  nous  avons  noté  des  doses  variant 
entre  oB'',28  et  o8‘',33  d’urée.  Au  contraire,  chez 
un  nouveau  malade  que  nous  observons  depuis  trois 
jours,  et  qui  présente  une  forme  léthargique  pure, 
nous  avons  trouvé,  avec  08^,74  d’urée  sanguine, 
o81’,56  d’urée  céphalo-rachidienne.  Daporte  et 
Rouzand  {48),  qui  ont  vu  les  chiffres  aller  de  oB'’,5o 
à  I  gramme,  notent  également  que  les  chiffres  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  toujours  inférieurs 
à  ceux  du  sang.  En  somme,  la  conclusion  nous 
paraît  simple.  L’urée  e.st  normale  dans  les  fonnes 
légères  et  moyennes,  ou  à  la  convalescence.  Son 
élévation,  qui  accompagne  d’ailleurs  une  azotémie 
parallèle,  est  d’un  fâcheux  pronostic. 

Les  chlorures  ne  nous  ont  jamais  iiaru  modifiés  ; 
Laporte  et  Rouzaud  (48)  disent  les  avoir  trouvés 
nonnaux  ou  légèrement  augmentés.  Seul  Ro¬ 
ger  (46)  les  aurait  trouvés  diminués. 

Quant  aux  autres  éléments  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ils  ne  sont  pas  modifiés.  Voici  les  chif¬ 
fres  trouvés  par  Mestrezat  dans  un  cas  (24)  : 

Eléments  Malade.  Normal. 

Albumine .  0,14  0,15-0,30 

Fibiiuogéiie .  Néant.  Néant. 

Chlorurc.s .  7,25  7,30 

Extrait  .sec .  10,45  10,00 

Matières  minérales .  8,75  8,75 

Urée .  0,326  0.20 

Acétone .  Petite  quantité.  » 

Sucre .  0,94  0,53 


L'élude  biologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  donné  peu  de  chose.  Presque  tous  les  auteurs 
ont  noté  que  la  réaction  de  Bordet-Wasserniann 
était  négative.  Cependant  Lortat-Jacob  et  Dal¬ 
lez  (16),  Claude  et  Schæffer  (52),  Ramond  (53), 
Jeanselmc  (54),  Roger  (55),  l’ont  trouvée  positive 
chacun  dans  un  cas.  Il  est  évident  que  le  fait 
d’avoir  de  l’encéphalite  léthargique  n’exclut  pas 
la  possibilité  d’avoir  eu  la  syphilis. 

Pourrait-on  d’autre  part,  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  obtenir  des  réactions  spécifiques  ? 
M,  Dopter  a  bien  voulu,  dans  une  conimunication 
orale,  uous  dire  qu’il  avait  tenté  cette  réaction  avec 
du  liquide  d’eiicéjihalitique  mélangé,  à  défaut  d’un 
sérum  thérapeutique  que  uous  ne  possédons  pas 
encore,  avec  du  sérum  de  convalescent.  Recher¬ 
chée  dans  3  cas  soit  par  le  procédé  classique,  soit 
par  le  procédé  d’Ascoli,  cette  réaction  ne  lui  a 
fourni  aucune  donnée  positive. 

En  somme,  de  cette  étude  uous  pouvons  con¬ 
clure  ceci  : 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  l’encéphalite 
léthargique,  jreut  être  absolument  normal.  Ce  fait, 
qui  paraissait  de  règle  en  1918-1919,  apparaît 
comme  l’exception  au  cours  de  l’épidémie  actuelle. 

Le  liquide  est  toujours  eau  de  roche,  fréquem¬ 
ment  on  observe  de  l’hj'pertension. 

La  leucoc3rtose  varie  depuis  5  éléments  jusqu’à 
137  au  millimètre  cube.  Si  elle  est  généralement 
maxima  au  début,  pour  aller  en  décroissant  en¬ 
suite,  toutes  les  modalités  peuvent  s’observer,  et 
il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  à  ce  point  de  vue  de 
règle  bien  fixe.  Cette  leucocytose  est  constituée 
en  majeure  partie  par  des  lymphocytes. 

Le  taux  de  l’albumine  est  quelquefois  parallèle 
à  celui  des  leucocytes.  Il  est  fréquent  d’observer 
un  taux  d’albumine  normal  ou  même  infime,  avec 
une  leucocj'tose  marquée  (dissociation  cyto-albu- 
minique) . 

L’h3q)erglycorachic  n’est  pas  constante.  Par  sa 
grande  fréquence,  elle  constitue  un  signe  de  haute 
valeur  et  qui  peut  être  d’un  sérieux  appoint  peur 
le  diagnostic.  Elle  varie  de  o8'',67  à  i8r,o6. 

Le  taux  de  l’urée  est  normal,  sauf  dans  les  cas 
où  il  y  a  azotémie.  Il  s’élève  alors  ;  c’est  là  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  fâcheux. 

Il  n’y  a  pas  de  réaction  biologique  spécifique. 
La  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  négative. 
On  n’a  pu  jusqu’ici  établir  de  précipito-diagno.stic 
de  l’affection. 
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SOCIÉTl^S  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  mai  1020. 

Contention  des  ptoses  abdominales  par  la  sangle  à 
ressorts.  -  M.  mî  I..^  Prade,  de  Nice,  rappelle  fine  les 
pto.scs  abdominales  déteriiiiuent  des  troubles  de  sen¬ 
sibilité,  par  tiraillements  des  ligaments  et  jilexus  ner¬ 
veux,  et  des  troubles  physiciues  et  fonctionnels  par 
inodilîcations  des  rapjjorts  des  organes.  I,e  but  des 
s.mgle.^  est  de  relever  la  tension  intra-abdominale  et  de 
soutenir  les  organes  ;  elles  agissent  en  faisant  pression 
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sur  le  bas-ventre,  soit  directement,  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  de  coussins  pleins  ou  pneumatiques.  Mais  chez 
des  sujets  amaigris  il  y  a  compression  des  points  d’appui 
latéraux  sur  les  hanches  ;  il  en  résulte  des  douleurs  et 
des  oedèmes  locaux  qui  fout  abandonner  la  sangle. 
Iv'auteur  estime  que  la  contention  des  ptoses  doit  avoir 
le  même  principe  que  celui  de  la  contention  des  hernies  : 
pression  antéro-postérieure  avec  point  d’appui  posté¬ 
rieur.  I/auteur  décrit  alors  sa  sangle  à  ressorts  dont  le 
corps  principal  est  constitué  par  celle  de  Gléiiard.  Cet 
appareil  fatigue  peu  les  malades  et  dure  très  longtemps. 

Résection  de  l’arc  postérieur  des  premières  côtes  ; 
technique  nouvelle.  -  -  Note  de  M.  BüiîckEL,  lue  par 
M.  Acuard. 

De  l’emploi  de  l’Ipéca  à  petites  doses  dans  les  troubles 
digestifs  des  enfants.  --  M.  R.ousséau-Saint- Philippe, 
de  Bordeaux,  expose  que  raliiueutation  au  biberon  rend 
les  enfants  souvent  moins  vigoureux  que  les  enfants 
nourris  au  sein,  ce  qui  tient  à  une  véritable  dyspepsie 
pouvant  aboutir  à  une  gastro-entérite  grave.  Cette 
infériorité  physiologique  et  cette  dyspepsie  sont  pro¬ 
voquées  par  l’imperfection  de  leur  digestion,  de  leur 
assimilation  ou  de  leur  nutrition  vis-à-vis  d’un  lait 
différent  d’un  lait  de  femme.  Pour  désinfecter  les  voies 
digestives,  favoriser  la  digestion,  l’asshnilation  et  la 
nutrition,  l’iiiéca  donne  d’excellents  résultats  en  agissant 
sur  un  foie  défaillant  et  sur  la  sécrétion  biliaire.  Il  ne 
s’accumule  pas  "et  peut  être  employé  longtemps  ;  ou  le 
donne  à  toutes  petites  doses,  par  une  échelle  progressive 
sous  forme  de  teinture,  et  par  gouttes. 

Influence  du  foie  sur  le  pouvoir  agglutlnatlf  du  sérum. 
—  MM.  Duiiamei,  et  Tuiiîui.in,  en  étudiant  les  auto- 
lysats  de  foie  de  cobaye,  ont  noté  que  ces  extraits  auto- 
lytiques  agglutinaient  le  staphylocoque.  Cette  consta¬ 
tation  inclina  à  rechercher  si  les  variations,  du  taux 
agglutinatif  du  sérum  ne  sont  pas  imputables  au  chi¬ 
misme  hépatique  (variations  provoquées,  par  exemple, 
sous  l’indueuce  d’injections  intraveineuses  de  colloïdes 
négatifs,  tels  que  l’argent  ou  l’or  colloïdal  électrique, 
ayant  montré  dans  un  travail  antérieur  le  rôle  joué  par 
ces  corps  sur  le  taux  agglutinatif).  I,curs  expériences 
donnent  à  penser  que  les  variations  du  pouvoir  agglu¬ 
tinatif  du  sérum,  après  les  injections  de  collo'dcs  sont  en 
relation  avec  la  crise  hépatique.  I<e  contact  direct  du 
colloïde  et  des  éléiiieiits  du  sérum  suffit  à  modifier  le 
pouvoir  agglutinatif  de  ce  sérum.  Il  est  possible,  non 
.seulement  que  le  foie  soit,  pour  le  sang,  une  réserve 
d’agglutinines,  mais  encore  qu’il  enrichisse  le  sérum 
eu  éléments  capables,  au  contact  des  colloïdes,  d’acquérir 
un  pouvoir  agglutinatif. 

lîu  fin  de  séance,  un  débat  assez  mouveineiité  se 
produit  à  la  suite  d’une  intervention  de  M.  Delorme 
relative  au  rôle  et  au  programme  de  l’In.stitut  d’hygiène 
dont  la  création  est  jirochaine,  grâce  aux  sommes 
inscrites  au  budget.  A  la  fin  de  cette  discu.ssion  à  latiuelle 
prirent  part  JIM.  I,éon  Bernard,  Ilayein,  Roger,  l’iiiard, 
Hartmann,  Ileuriot,  Cazeneuve,  l’Académie  décide  de 
uonmier  une  commission,  composée  île  MM.  Bernard, 
Delorme,  Ilayein,  Pinard,  Roger  et  chargée  de  discuter 
l’organisation  et  le  fonctionnement  de  ce  futur  «  Institut 
d’hygiène  ».  II,  JIaréchai,. 
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Séance  du  21  mai  1920. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Rènon  et 
Mignot.  •  -  JI.  Lion  fait  une  coininunication  sur  la 
myélocythémie  dans  la  gripii*; 
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Un  CBS  d'encéphalite  léthargique  observé  au  Cannet 
(présenté  par  M.  SnuîDKY).  —  M.  Cii.  Mantoitx. 

Encéphalite  léthargique  ambulatoire.  —  SI.  Lortat- 
Jacob  présente  un  malade  convalescent  d’une  encéphalite 
léthargique,  ambulatoire  et  fruste,  caractérisée  par  de  la 
somnolence  et  des  troubles  oculaires  (secousses  nystagmi- 
formes  et  troubles  de  la  vue,  légère  inégalité  pupillaire 
sans  aréflexie).  l’as  de  lymphocytose  rachidienne  ; 
réaction  de  Bordet- Wassermann  négative,  ^'intérêt  de 
ce  cas  réside  encore  dans  ce  fait  qu’il  semble  avoir 
donné  lieu  à  une  contagion  chez  l’infirmière  du  malade. 

Il  existe  des  cas  frustes,  ambulatoires,  mais  dans 
ces  cas  les  signes  oculaires  prennent  la  plus  large  part 
de  la  symptomatologie. 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  dans  la  sciatique 
et  les  radlculltes  lombo-sacrées.  --  II JI.  Okorgus 
GuiHAm  et  J. -A.  BARRfi  présentent  une  étude  ana¬ 
lytique  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  dans  les  cas 
de  sciatique  et  de  radiculites  lombo-sacrées,  moiitraul 
les  raisons  anatomiques  qui  expliquent  les  dissociations 
souvent  constatées  entre  l’état  du  réflexe  tibio-fémoral 
po.stérieur  et  du  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  dans 
les  lésions  médullaires,  radiculaires  et  périphériques 
lombo-sacrées. 

Un  cas  d'encéphalite  épidémique  à  type  choréique  avec 
paralysies  oculaires  et  laryngées.  —  IIM.  Aviraoxiît, 
Armand-Dki,ii,i.e  et  P.-L.  JIarik  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  de  neuf  ans  qui,  après  une  période 
de  fièvre  et  de  somnolence,  présenta  progre.ssivenu  iit 
un  syndrome  choréique  si  typique  qu’il  faisait  iieiiser 
au  premier  abord  à  une  chorée  de  Sydenham.  Ce  syndrome 
s’accompagnait  de  paralysie  oculaire  de  la  mu.sculature 
interne  et  externe  et  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche  se  traduisant  par  une  aphonie  complète,  qui,  avec 
les  commémoratifs,  permirent  de  faire  le  diagnostic 
d’encéphalite  épidémique.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  de  ce 
.qui  établit  la  parenté  de  l’encéphalite  épidémique  avec 
la  chorée,  ce  que  confirment  d'ailleurs  les  récentes 
recherches  anatomo-pathologiques. 

M.  SiCARD  se  demande  quels  sont  les  rapports  de  la 
chorée  de  Sydenham  et  de  l’encéphalite  léthargique  à 
type  choréique,  et  désirerait  savoir  si  les  pédiatres 
assistent  à  une  recrudescence  de  la  maladie  de  Sydenham. 

M.  Varioï  répond  négativement  à  cette  question. 

M.  Cl.AUDK  estime  que  cliniquement  on  peut  faire 
le  diagno.stic  entre  la  chorée  de  Sydenham  et  l’encépha¬ 
lite  léthargique. 

M.  AcnARD  insiste  sur  les  différences  qui  séparent 
les  deux  maladies. 

M.  Babonniîix  appuie  cette  manière  de  voir,  et 
notamment  insiste  sur  les  endocardites  de  la  chorée. 

M.  P.  Mrrki.KN  insiste  sur  l’importance  du  dosage 
du  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  augmenté 
dans  l’encéphalite  léthargique. 

M.  SlCARD  discute  la  valeur  de  ce  signe. 

La  réaction  de  Schick  en  milieu  militaire.  —  Mil.  Riki'x 
et  Zoiîl,l,KR  (Val-de-Grâce)  ont  fait  au  parillon  des 
contagieux  du  Val-de-Grâce,  à  la  suite  des  communi¬ 
cations  de  MM.  Weill-IIallé,  J.  Renault,  quehiues 
recherches  .sur  la  réaction  de  Schick.  Ces  recherches  ont 
été  restreintes  à  cause  de  la  rareté  de  la-  diphtérie  dans 
la  garnison  de  Paris  l’hiver  dernier. 

Les  auteurs  ont  trouvé  la  réaction  positive  dans 
38,5  p.  100  des  cas  de  diphtérie,  confirmés  par  l’examen 
bactériologique.  Sur  35  angines  rouges  non  diphtériques, 
la  réaction  a  été  une  fois  positive,  lînfin,  .sur  une  cen¬ 
taine  d’hommes  atteints  d'affections  chroniques  légères 
et  d’infirmiers  .sains,  la  réaction  a  été  positive  dans 
13  p.  100  des  cas.  Ce  p.  100  est  un  jicu  inférieur  ù  celui 
d’auteurs  américains  dont  les  recherches  ont  porté  sur 
un  très  grand  nombre  d’hommes  et  dont  le  p.  100  varie 
de  15  à  18. 

Les  auteurs  considèrent  que  la  réaction  de  Schick, 
simple,  facile  et  probante,  mériterait  d’être  introduite 
dans  l’année  comme  base  de  la  prophylaxie  antidiphté¬ 
rique  en  cas  d’épidémie  de  diphtérie  dans  une  caserne 
ou  dans  une  garnison. 

M.  Armand-Deui.i.R  est  arrivé  aux  mêmes  conclu¬ 
sions.  et  a  proposé  de  faire  systématiquement  la  réaction 
de  Schick. 

M.  Martin  préfère  examiner  systématiquement  les 
gorges  et  ensemencer  celles  qui  sont  suspectes,  rouges 
ou  blanches.  Sur  600  personnes  ensemencées,  il  n’a 
trouvé  que  15  porteurs  de  germes. 

Il  s’élève  contre  la  trop  grande  importance  qu’on 
peut  donner  aux  épreuves  bactériologiques.  Il  pense 
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qu’un  sujet  à  Schik  négatif  peut  être  porteur  de  gennes, 
propager  la  diphtérie  et  même  la  contracter  ultérieure¬ 
ment.  Il  fait  des  réserves  sur  les  avantages  de  la  vacci¬ 
nation.  ■ 


M._  Boidin  fait  remarquer  que  pendant  la  guerre 
on  n’a  pas  fait  de  débauche  de  bactériologie,  mais  opéré 
comme  le  veut  M.  Martin. 

M.  IlARViKR  demande  si,  en  milieu  épidémiiiue, 
M.  Armand-Driji,!,!.;  et  M.  Martin  se  fonderaient  sur 
une  épreuve  de  Schiek  né.a.ive  pour  ne  pas  faire  de 
sérothérapie  préventive. 

M.  Martin  ne  fait  de  la  sérothérapie  préventive  (jiie 
dans  peu  de  cas  (épidémie  avec  contagion  massive). 
Il  veut  bien  qu’on  étudie  «  le  Schick  »,  pour  se  faire  nue 
opinion,  mais  e.stime  que  d’ores  et  déjà  ou  a  une  pro¬ 
phylaxie  excellente. 

M.  SacquIcpicu  a  toujours  agi  et  fait  agir  comme  le 
préconise  M.  Martin,  et  s’en  est  bien  trouvé.  Ce  n’est 
que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on  a  fait  des  eu.senieu- 
cements  en  série. 

M.  lÆMOiNK,  M.  Massary,  m.  Bi.oranu  appuient 
cette  manière,  de  voir. 


Encéphalite  léthargique  à  Beyrouth.  -  -  M.  'I'yan, 
de  Beyrouth,  présente  trois  observations  d’encéphalite 
léthargique  intéressantes  par  leurs  modalités  clinupies  ; 
l’une  s’accompagnait  d’anesthésie  avec  ptosis,  la  deuxième 
était  du  type  classique,  la  troisième  s'accompagnait  de 
mouvenieiits  choréi<iues. 

Traitement  de  l’urticaire  géante  par  les  injections  U’iso- 
sérum.  —  MM.  AcilARi)_^et  Til.  b'i.ANDlN. 
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Traitement  des  prolapsus  génitaux  par  la  colpo-hysté- 
rectomie.  -  -  M.  LaitiinTK  jiréfère  à  la  colpectomie  simple, 
déjà  pratiquée  il  y  a  trente  ans  ])ar  Pierre  Muller  (de 
Beriie)  et  préconisée  par  M.  .Savariaud  dans  la  dernière 
séance,  l’hystéro-colpectomie  qu’il  a  pratiiiuée  douze  fois 
avec  une  seule  mort  (urémie),  non  imputable  à  la  tech¬ 
nique  opératoire. 

Un  nouveau  cas  de  scaphoïdlto  tarsienne.  —  M.  Mouchht 
communiiiue  une  nouvelle  observation  ipii  lui  a  été 
adressée  avec  radiographie  caractéristique. 

Obturation  et  suture  immédiate  des  foyers  de  fractures 
exposées.  -  -  Rapport  de  M.  M.uaT,AiRU.  -  -  M.  Mur.vrd 
a  employé  quatre  fois  leprocédéde  Delbet  avec  trois 
réunions  per  primam  et  une  élimination  et  toujours  avec 
hémostase  parfaite,  et  une  fois  une  greffe  graisseuse  avec 
réunion  per  primam. 

Traitement  des  cavités  osseuses  fistuleuses  par  la  greffe 
cutanée.-- Rapport  de  M.  Maucraire.  -  -  M.  Muij.ur, 
dans  un  premier  temps,  excise  le  pourtour  de  la  fistule 
et  désinfecte  la  cavité  par  l’alcool  et  l’acide  ]illéui(jue. 
puis  il  nivelle  la  cavité  et  y  applique  1111  lambeau  cutané. 
Sur  plus  de  200  cas  il  accuse  05  ]).  loo  de  succès. 

^_M.  Broca  n’accepte  ces  résultats  que  sous  bénéfice 
d  inventaire  lorsque  les  bles.sés  auront  été  suivis  plus 
longtemps. 

M.  Auvray  n’a  jamais  obtenu  de  bons  résultats  eu 
comblant  des  cavités  suppurantes,  quels  que  fussent  les 
matériaux  employés. 

Radicotomie  du  trijumeau  dans  les  névralgies  faciales. 

-  M.  I)iî  Martei,  s’étonne  que  cette  opération,  proposé-e 
et  réglée  par  Van  Geliiichten  et  h'ritz  de  Biehl,  très 
employée  en  Amérique,  le  soit  si  peu  eu  France.  lîlle  a 
sur  la  gassérectomie  l’avantage  d’éviter  les  accidents  de 
neuro-kératite  oculaire.  M.  de  Martel  a  suivi  la  techuiijue 
de  De  Biehl  qui  consiste  à  suivre  le  rocher  eu  décollant 
la  dure-mère.  Mais  les  points  de  repère  {emineiilin 
arciiata,  tubercules  de  l’riueeteau)  ne  mènent  pas 
sûrement  sur  la  racine  du  trijumeau  qu’on  n’est  jamais 
sûr  d’avoir  coupé.  Aussi  préfèrc-t-il  aborder  par  la  voie 
habituelle  le  ganglion  de  Gasser,  suivre  sou  bord  externe 
et  aller  ainsi  à  la  racine  du  nerf.  U  est  préférable  de 
couper  cette  racine  ;  en  l’arrachant,  on  s’expose  à  provo¬ 
quer  des  hémorragies  intraprotubérantielles  et  à  créer 
des  paraly.sies  de  la  6>'  paire. 

Un  autre  accident  est  l’ouverture  des  lacs  arachiioï- 
dieiis  et  l’écoulement  du  liquide  céphalo-raclddien  ;  le 
lobe  temporal  est  alors  facilement  contusionné  par  les 
écarteurs  et  peut  pré.senter  des  loyers  de  ramollissement 
traumatique. 
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M.  Robikeau  appuie  l’opinion  de  M.  de  llartel 
en  ce  qui  concerne  la  supérioriti'*  de  la  radicotomie,  la 
difficuUé  de  la  technique  de  De  Bœhl  et  l’incertitude  de 
la  section  faite  nu  hasard.  Comme  lui,  il  préfère  aborder 
d’abord  le  ganglion  de  Casser. 

M.  Leriche  a  snivi  deux  fois  la  technique  de  DeEcehl  ; 
dans  un  cas,  il  n’a  eu  la  certitude  d’avoir  coupé  la  racine  ■ 
dn  trijumeau  qu’au  réveil  de  sa  malade,  en  constatant 
l’anesthésie  du  territoire  correspondant. 

Infections  consécutives  aux  traumatismes.  —  M.  Loui.s 
B^y,  tout  en  ne  voulant  pas  enlever  aux  phénomènes 
d’intoxication  pure  leur  rôle  dans  le  choc  traumatique 
secondaire,  a  toujours  soutenu  que  bien  si)uvent  les  acci¬ 
dents  sont  dus  à  l’infection,  souvent  difficile  à  déceler,  et 
demandent  tout  au  moins  pour  cela  un  examen  très 
attentif  des  i)rélèvements  et  des  cultures. 

Al’ajppui  de  ces  assertions,  il  apporte  quatreob.servations 
caractéristiques  qui  démontrent  en  outre  (lue  les  iihéuo- 
mèiics  généraux  peuvent  précéder  les  phénomènes  locaux 
et  que  leur  gravité  n’est  nullement  en  rapiiort  avec  celle 
de  la  lé.sion  initiale,  souvent  très  minime. 

Quatre  observations  d’occlusion  chronique  du  segment 
sous-vatérlen  du  duodénum.  —  M.  ORficoiRK  indique 
comme  signe  caractéristique  des  vomissements  verdâtres 
très  abondants  survenant  par  cri.scs  plus  ou  moins  es¬ 
pacées.  avec  impossibilité  de  prendre  la  moindre  ulinieii- 

Bes  autres  signes  douloureux  ou  digestifs  n’ont  rien  de 
fixe.  Les  signes  radiologiques,  en  revanche,  sont  précis  : 
estomac  distendu,  traversée  pylorique  iioiiiiale;  duo¬ 
dénum  parfois  extrêmement  distendu  ;  stagnation  et 
progression  lente  de  la  bouillie  opaque  ;  présence  d’ondes 
pén  et  même  anti])éristalti<iues. 

M.  (Irégoire  divise  les  cancers  en  :  K'sions  pariétale.s, 
lésions  péritonéales,  absence  complète  ou  partielle 
d’accolenients. 

Dans  ses  observations,  il  a  trouvé  des  adhérences  de 
l’angle  duodéno-jéjiiiial,  une  bride  mésentérique,  un 
eHrangle-nient  par  l’artère  colique  droite  et  .sa  veine 
étirées  grâce  à  la  ptose  de  l’angle  coliiiue  droit. 

_  Le  traitement  comporte,  selon  les  cas,  la  destruction 
d’une  bride  ou  d’adhérences  ;  une  colopexie  ;  une  ga.stro- 
entérostomie,  ou  mieux  une  duodéno-jéjunostomie  sous- 
11  é.soe.  liqiie. 

Election  d’iiii  membre  titulaire.  —  Jl.  Ciiipouatt  est 
élu.  _  Jean  JIadihr. 
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Séance  du  17  avril  1920, 

La  méthode  Camus-Nepper  appliquée  à  la  sélection 
des  aviateurs.  —  11.  Vincent  s’est  servi  de  la  méthode 
préconisée  par  SIM.  Jean  Camus  et  Nepjier  pour  la  .sélec¬ 
tion  des  candidats  a  l’aviation  ;  elle  consiste  à  mesurer 
les  ré.actions  ii.syelio-motrice.s  et  à  enregistrer  les  réactions 
émotives  des  intéressés. 

IjCS  recherches  de  SI.  Vincent,  iiratifiuées  sur  jilus  de 
2  000  sujets,  le  conduisent  à  considérer  la  technique 
utilisée  et  perfectionnée  comme  très  fidèle. 

Variations  de  la  teneur  en  glycogène  du  foie  pendant  la 
crise  colloïdale.  ■  -  SISI.  B.-(i.  DciiAMUr,  et  R.  'fiiiHUUN. 
-  -  Dans  le  foie  de  1  ’animal  inanitié,  la  teneur  eu  glyco¬ 
gène  subit  une  diminution  unifoniie  ;  (]ue  l’on  vienne  à 
mjecter,  pendmit  le  jeûne,  de  l’argent  colloïdal  électricpie, 
on  con‘1.ate  six  heures  après  une  augmentation  très 
notable  de  la  quantité  de  glycogène.  Pour  ces  recherches, 
les  auteurs  font  des  prélèvements  de  foie  chez  le  lapin 
par  bioti.sie  et  do.seiit  le  glycogène  jiar  leur  méthode 
colorimétrique. 

Les  effets  rapprochés  de  la  purgation  (huile  de  ricin)  sur 
la  sécrétion  urinaire  ;  ses  rapports  possibles  avec  le  shook 
opératoire.  —  MM.  GossET  et  Mestriczat.  —  I,a  purga¬ 
tion  huileuse  provoque  :  a)  une  oligurie  prononcée, 
propre  à  la  purgation,  sans  rapport  direct  avec  les 
mgesta  et  la  dérivation  intestinale,  oligurie  ejui,  en  s’ajou¬ 
tant  à  celle,  de  moindre  importance,  due  à  la  diète 
observé-e,  amène  une  réduction  de  20  à  70  p.  100  du 
volume  total  des  urines  (moyenne,  37  p.  100)  ;  b)  une 
diminution  notoire  des  matériaux  excrétés  (acides, 
extrait,  cendres,  etc.)  ;  c)  un  remaniement  de  la  compo- 
.sitioii  de  l’azote  urinaire  caractérisé  Jinr  une  diminution 
du  taux  de  l’azote  uréique  avec  augmentation  du  non- 
do.sé  azoté  (azote  total  diminué  de  l’azote  uréique, 
ammoniacal  et  purique). 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  rein  est  en  partie  fermé  au 
moment  où  l’organisme  subit  l’influence  du  chloroforme 
ou  de  l’éther,  qu’il  y  a,  durant  les  jours  cjui  suivent  la 


prise  d’une  purge,  une  mobilisation  tout  à  fait  anormale 
de  produits  azotés  mal  définis  dont  on  connaît  le  rôle 
dans  le  shock  (Mestrezat,  1918  et  1919  ;  Duval  et  Grigaut, 
1919  :  Quéiiu,  1019)  et  le  taux  élevé  dans  l’azotémie 
grave  (Carnot,  Gérard  et  Moi.ssoiinier,  1920). 

La  jmrgatioii  crée  chez  les  opérés  un  état  de  moindre 
résistance,  .si  tant  est  qu’elle  n’amène  pas  quelques-uns 
d’entre  eux  au  .seuil  du  shock. 

De  la  nécessité  d’employer  plusieurs  antigènes  et  en 
particulier  l’antigène  foie  d’hérédo  dans  l’exécution  de  la 
réaction  de  Wassermann.  —  M.  Dtiri'I’T.  —  L’antigène 
foie  d’hérédo  est  nettement  plus  sensible  que  l’antigène 
coeur.  I,es  auteurs  ont  réuni  54  cas  où  la  réaction  a  été 
négative  avec  les  antigènes  creur,  et  positive  avec  l’anti¬ 
gène  foie  d’hérédo,  et  pour  lesquels  une  empiète  clinique 
des  plus  précises  et  minutieuses  a  été  menée. 

.Sur  ces  5 1  cas  de  réactions  dissociées,  il  y  avait  : 
2  hérédo-.syplnliliipies  ;  0  svphilitiipies  vieux  non  traités  ; 
12  tabétiipies  :  20  .syphilitûpies  traités  par  les  .sels 
d’ar.senie;  11  cas  où  la  .syphilis  ne  peut  être  affirmée 
par  les  signes  cliniipies. 

Il  .semble  donc  (pi’il  y  a  avantage  à  ])rendre  en  consi¬ 
dération  les  réiionses  données  jiar  l’antigène  foie  d’hérédo. 

De  la  consommation  du  glucose  en  fonction  de  la 
glcémle  chez  le  sujet  normal  et  chez  le  diabétique.  - 
MM.  X.  CllABANlER  et  JI.  IpîBERT,  en  opérant  sur  des 
sujets  normaux  et  sur  des  diabétiques  à  jeun  depuis  la 
veille,  et  chez  lesipiels,  par  suite,  les  échanges  pouvaient 
être  considérés  comme  constants,  constatent  (pie 
l’ingestion  de  gliieqsc  jirovoque  parallèlement  à  l’éléva¬ 
tion  de  la  glycémie  une  aiigmeiitation  du  CG*  exhalé 
cpii,  étant  (lonnées  les  conditions  de  l’exiiérienee,  peut 
être  considérée  comme  proportionnelle  a  la  (juantité 

liais  il  existe,  entre  le  diabéticpie  et  le  sujet  nonnal,  la 
difléreiiee  suivante  :  pour  consommer  la  même  (piantité 
de  glucose, un  diabétiijue  devra  élever  sa  glycémie  dans 
une  pins  forte  jiroiiortion  (pie  le  sujet  sain.  (Jette  consta¬ 
tation  vient  à  l’apinii  de  l’hypothèse  proposée  liar 
I/.  .\nibard  :  l’hyiierglycémie  repré.seiiterait  le  méca- 
nisnie  coniiiensate’ur  du  trouble  constituant  le  diabète. 

De  la  toxicité  des  ptomaines.  -  -  M.  Lucien  Driîykii.s. 

—  J/innoenité  des  toxines  microbieiiiies  introduites 
expériinentalemeiit  dans  le  tube  digestif  paraît  actuel¬ 
lement  bien  établie.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  certains 
produits  définis,  tels  que  ha  choline,  la  trimétliylamine, 
la  cadavériiie  et  la  jnitre.scine  (pie  l’on  trouve  dans  les 
cadavres  au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours:  ces  corps 
sont  très  toxhpies. 

La  tension  Intrapleurale  à  l’état  normal  et  pathologique. 

—  M.  1’.  AMlcril.i.ii.  •  ■  Si  l’on  fait  eommiiiiicpier  la  cavité 

pleurale  avec  un  manomètre  sensible,  011  s’aper(;oit 
(pi’il  existe  à  l’intérieur  de  cette  cavité  une  pression 
inférieure  à  la  pression  atinosplu-rioiie  ;  l’LVart  moveii 
e.st  écpiilibré  jiar  H  à  10  eeiitimètr 
l’hoi- . 


lensiiration  de  la  tension  intrapleurale  chez 
riioimne  n’est  pas  aussi  difficile  ([ii’on  jioiirrait  le  croire, 
lîlle  se  réalise  assez  faeilemeiit  à  l’aide  d’un  ai>pareil 
pour  la  l)rali(liie  du  pueliniothorax  artificiel.  On  peut 
ainsi  évaluer  celle  tension  dans  une  .série  d’états  liatho- 
logiiliies  de  la  jilèvre  et  du  iioumon.  Dans  remiihy.sèine 
pulmonaire  elle  est  parfaitement  normale,  e’est-â-dire 
inférieure  ù  la  pre.ssion  atmosiihériqiie.  11  semble  donc 
iiniKissible,  ajirès  cette  constatation,  d’admettre  (pie 
l’emphysème  jmlmonaire,  avec  .sa  déformation  thora¬ 
cique  caraeténslitliie,  e.st  dû  à  une  jiressioii  e.vceiitrique 
du  iiounnni  sur  la. surface  intérieure  de  la  paroi  thora- 
ciciiie,  ]nii.S(pie  entre  les  deux  est  toujours  interposée 
une  cavité  a  jire.ssion  sub-atmosi)héri(pie. 

Le  typhus  exanthématiquo  et  les  réactions  d’aggluti¬ 
nation.  ■  M.  II.  VIOI.I.E.  -  Weill  et  l'élix  ont  montré 
(iiie  certaines  races  de  liacillus  proltiis  étaient  agglii- 
s  ])ar  le  ..sérum  de  malades  atteints  de  typhus  exau- 
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banaux  ou  ’  patliogèiies  protéolytiijues  (pyocj-ani(iue, 
\ibrion  cholérique,  pivdigiostis,  subtitis,  etc.)  louisseiil 
également  de  la  jiropriété  d’être  agglutinés  [lar  le  .sérum 
de  tyiihiipies.  Ou  peut  donc  supposer  (jiie  le  virus  du 
typhus  exanthématique  possède  une  (pialité  commune 
aux  microbes  protéolyti(pies.  mais  sur  la  nature  de 
laquelle  nous  ne  sommes  jias  encore  fixés. 

La  banalité  (le  la  rtiaction  de  Weill  et  l''élix  enlève 
donc  au  liacillus  proleus  tout  caractère  de  spécificité 
vis-à-vis  du  typhus.  Bk.  Saint-Üirons. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRB. 
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L’EXPLORATION 
RADIOLOGIQUE  DES  REINS 

La  radioscopie  et  la  radiographie  du  rein 
par  le  procédé  de  l'insufflation  intra¬ 
péritonéale. 

But  mi. 

RIBADEAU-DUMAS,  MALLET  et  DE  LAULERIE 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’exploration  radio¬ 
logique  des  reins  demeurait  délicate,  et  les  données 
qu’elle  fournissait  entre  les  mains  des  meilleurs 
techniciens  restaient  parfois  hypothétiques  ou 
incomplètes.  Généralement  limité  à  la  recherche 
des  calculs,  le  radiodiagnostic  avait  seulement 
permis  d’entrevoir  la  pathologie  du  rein,  ses 
modifications  de  volume,  de  forme  ou  de  rapport- 
Pour  s’eu  convaincre,  il  n’ÿ  a  qu’à  consulter  les 
traités  récents  de  radiologie  urinaire,  on  y  verra  la 
faible  part  occupée  par  les  affections  autres  que 
la  lithiase,  tandis  que  cette  dernière  y  est  l’objet 
d’une  étude  ample  et  minutieuse.  Cette  insuffi¬ 
sance,  ouplutôt  cette  lacune,  ne  pouvait  être  qu’en 
Ijartie  comblée  même  avec  les  meilleures  tech¬ 
niques  actuelles.  Un  exposé  succinct  des  méthodes 
employées  va  nous  permettre  de  le  constater. 

En  pratique  courante,  il  n’est  fait  usage  que  de 
la  radiographie  pour  l’examen  de  l’appareil  uri¬ 
naire  et  eu  particulier  du  rein.  Sans  entrer  dans  les 
détails,  nous  signalerons  qu’en  radiographie 
rénale,  la  condition  absolue  de  réussite  est  la 
rapidité  d’impression.  On  sait  en  effet  que,  sous 
l’influence  des  mouvements  du  diaphragme,  le 
rein  se  déplace  ;  il  subit  d’autre  part  des  déplace¬ 
ments  synchrones  aux  battements  artériels, 
ceux-ci  d’ailleurs  relativement  néghgeables.  Il 
est  donc  indispensable  d’impressionner  la  plaque, 
même  chez  les  sujets  épais,  en  un  temps  inférieur 
à  la  période  d’apnée  ;  car.  le  moindre  flou  enlève  à 
ces  images  déjà  si  légères  tout  caractère  de  cer¬ 
titude.  Il  faut  par  conséquent  disposer  d’un 
appareillage  assez  puissant  qui  permette  d’obtenir 
le  cUdié  en  quelques  secondes. 

Avant  d’être  soumis  à  l’examen,  le  malade 
aura  dû  subir  une  préparation  consistant  en  pur¬ 
gation  la  veUle  et  lavement  le  jour  même;  il  devra 
être  à  jeun.  Pour  la  prise  du  diché,  le  sujet  doit 
être  mis  dans  le  décubitus  dorsal,  la  plaque  étant 
appliquée  an  contact  de  la  région  lombaire.  Afin 
de  corriger  l’ensellure  et  de  rapprocher  la  région 
rénale  de  la  plaque,  il  est  nécessaire  de  relever  les 
cuisses  à  angle  droit  sur  le  bassin.  Enfin,  pour 
immobiliser  complètement  le  rein  et  réduire  l'é¬ 
paisseur  des  tissus  à  traverser,  il  est  d’usage  de 
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comprimer  l’abdomen  à  l’aide  d’un  coussin  pneu¬ 
matique.  E’ ampoule  est  centrée  de  telle  sorte  que 
le  rayon  normal  passe  à  5  centimètres  à  gauche  ou 
à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à  5  centimètres 
environ  au-dessus  de  l’ombUic.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  si  les  rapports  du  rein  sont  normaux,  nous 
pouvons  espérer  avoir  la  plus  grande  partie  de 
sa  projection.  Cette  recherche  doit  être  com¬ 
plétée  par  la  prise  d’autres  clichés  qui  pourront 
nous  renseigner  sur  la  migration  de  l’organe  et 
ses  rapports  atypiques. 

Il  sera  utile  aussi  de  radiographier  le  rein  du  côté 
opposé,  la  prise  des  deux  reins  sur  une  même 
plaque  étant  difficile  à  réaliser.  Ayant  observé 
rigoureusement  le  mode  opératoire,  voyons-nous 
toujours  le  rein?  D’après  les  auteurs,  le  rein  se 
dessine  en  totalité  ou  en  partie  dans  75  p.  100  des 
radiographies.  Il  donne  une  ombre  claire,  régu¬ 
lière,  4  contour  elliptique,  rappelant  sa  forme, 
bien  que  la  dépression  hilaire  ne  s’observe  que 
rarement.  Il  est  peu  fréquent  de  voir  l’image 
rénale  d’un  pôle  à  l’autre.  La  moitié  ou  le  pôle 
inférieur  sont  le  plus  souvent  seuls  apparents. 
Sur  le  cliché,  le  contour  rénal  est  d’autant  plus 
net  qu’il  est  bordé  par  l’ombre  plus  foncée  de 
l’enveloppe  graisseuse,  plus  transparente  aux 
rayons  que  le  parenchyme  rénal  (Bordier).  Chez 
des  sujets  maigres,  le  rein  parfois  ne  sera  pas 
visible; chez  des  sujets  adipeux,  il  pourra  au  con¬ 
traire  se  dessiner  nettement.  En  règle  générale, 
quand  le  rein  reste  invisible,  on  admet  que  la 
radiographie  est  valable,  lorsqu’elle  montre  non 
seulement  la  fine  structure  des  apophyses  trans¬ 
verses  des  vertèbres  lombaires,  mais  encore 
l’ombre  du  psoas  et  du  carré  des  lombes. 

L’ombre  rénale  présente  généralement  une 
teinte  uniforme  et  il  est  rare  que  des  différences 
d’ombres  ou  de  contours  soient  assez  apparentes 
pour  que  le  diagnostic  de  rein  tuberculeux  ou 
kystique  puisse  être  porté.  (Ce  sont  encore,  dit 
Arcelin  (i),  des  questions  extrêmement  délicates 
à  résoudre.  Il  faut  nous  contenter,  à  l’heure 
actuelle,  de  les  poser  simplement.) 

Lorsqu’il  s’agit  de  situer'  la  poâtion  d’un 
calcul,  l’absence  de  l’ombre  rénale  est  particu¬ 
lièrement  fâcheuse  et  il  faut  s’en  rapporter  aux 
repères  anatomiques  pour  le  localiser,  mais  les 
variations  assez  fréquentes  de  la  situation  du 
rein,  qui  peut  être  mobile  ou  déplacé,  rendent  un 
peu  théoriques  ces  localisations.  Aussi,  lorsque  le 
rein  est  invisible,  on  a  assez  souvent  recours  à  la 
pyélographie  qui,  en  matérialisant  le  bassinet  et 
les  calices,  nous  fera  connaître  son  emplacemmit. 
Cette  méthode  consiste,  comme  on  le  sait,  à  injee- 

(i)  Exploration Tadlologlquc  des  voles  urinaires,  1917. 
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ter  après  cathétérisme  des  uretères  une  substance 
opaque  aux  rayons  X,  généralement  du  collar- 
gol. 

Ce  procédé  rend  souvent  de  grands  services,  il 
permet  d’étudier  les  dilatations  du  bassinet  et  des 
calices  et  de  déceler  les  hydronéphroses.  Mais  il 
nécessite  la  collaboration  d’un  spécialiste  et 
n’est  possible  que  s’il  n’y  a  pas  de  cystite  ;  enfin 
l’opération  est  douloureuse  ;  Blum  et  Legueu  ont 
même  signalé  certains  accidents  consécutifs  à  ce 
mode  d’examen,  en  particulier  l’infiltration  par 
le  collargol  non  seulement  du  parenchyme  rénal, 
mais  encore  de  la  région  périrénale. 

Nous  avons  dit  que  l’exploration  radiographi¬ 
que  du  rein  était  la  méthode  habituelle.  En  effet, 
Vexamm  radioscopique,  qui  quelquefois  peut  être 
essayé  pour  la  recherche  d’un  calcul  [Béclère, 
Bejeune  (de  Liège),  Nogier],  n’est  d’aucune  utilité 
pour  l’exploration  du  rein.  Celui-ci,  même  chez  les 
sujets  très  minces,  n’apparait  pas  à  l'écran. 

Nous  allons  indiquer  maintenant  les  données 
que  nous  a  fournies  l’exploration  des  reins  après 
injection  à’ oxygène  dans  l'abdomen, ayant  en  vue 
ici  l’étude  du  rein  en  dehors  de  la  lithiase. 

Avec  ce  procédé  simple  à  appliquer  et  bien 
toléré,  c’est  un  mode  nouveau  d’investigation 
radiologique  qui  s’offre  à  nous . 

L’examen  radioscopique  des  reins.  —  Après 
injection  d’environ  i  litre  et  demi  à  2  litres  d’oxy¬ 
gène,  les  reins  apparaissent  à  l’écran  fluorescent 
avec  une  netteté  parfaite.  Ce  n’est  plus  ici  une 
ombre  légère,  souvent  douteuse,  c’est  une  image 
opaque,  indiscutable  qui  apparaît. 

Les  contours  du  rein  ont  dès  le  premier  regard 
la  même  précision  que  l’ombre  du  cœur  sur  te  / 
transparence  pulmonaire. 

Avec  les  intensités  utilisées  couramment  en 
radioscopie  (i  à  2  milliampères),  on  voit  toujours 
les  reins  dans  un  abdomen  insufflé.  Mais,  pour  être 
mis  en  évidence,  ils  doivent  être  examinés  dans 
diverses  positions  généralement  peu  usitées  en 
radiodiagnostic.  Ce  sont  : 

1°  Le  décubitus  latéral  gauche,  avec  un  rayon 
normal  vœnant  frapper  horizontalement  dans  le 
sens  sagittal.  Cette  position  montre  le  bord 
externe  du  rein  droit  et  ses  rapports  avec  le  foie. 

2°  Le  décubitus  latéral  droit,  avec  même  inci¬ 
dence  du  rayon  normal,  qui  permet  de  voir  le 
bord  externe  du  rein  gauche  et  ses  rapports  avec 
la  rate. 

3°  Le  décubitus  abdominal.  Position  de  choix 
qui  donne  une  vne  d’ensemble  des  deux  reins  et 
les  rapports  avec  la  foie  et  la  rate.  L’examen  doit 
être  complété  par  des  vues  sous  des  incidences 
obliques  dans  le  même  décubitus,  soit  par  rota¬ 


tion  du  tronc,  soit  par  déplacement  de  l’ampoule. 
Il  est  av^antageux  de  compléter  cette  suite  de 
recherches  par  des  examens  dans  la  station  de¬ 
bout  :  soit  dans  la  position  ventro-dorsale,  soitdans 
les  positions  latérales  droite  et  ganche,  soit 
aussi  en  oblique  postérieure  droite  ou  en  oblique 
postérieure  gauche,  qui  donnent  des  vues  succes¬ 
sives  sur  les  divers  plans  qui  limitent  les  reins 


A  gauche,  rein  gaudie  en  position  dorso-ventrale  ;  il  mesure 
II'' '",5.  A  droite,  le  mûiie  rein  en  position  oblique;  il  mc"sure 
10  centimètres.  A  l’autopsie,  le  grand  diamètre  était  de  plus 
de  le  centimètres  (lig.  i). 


Mais  nous  retiendrons  surtout  l’examen  dans 
la  position  ventrale,  qui  donne  une  vue  d’en¬ 
semble  des  deux  reins  :  le  rein  droit  isolé  généra- 


Ortliodiagramme  dt-s  reins  d’une  malade  ayant  succombé  à’  une 
hémorragie  cérébrale.  I.es  deux  reins  ont  ieurs  pôles  bien 
dégagés.  Ils  ont  une  mêmelongueur,  soit  9''”',5:lercin  gauche 
semble  plus  mince  que  le  rein  droit.  A  l’autopsie,  l’oricu- 
tation  des  deux  reins  est  différente  :  la  malade  était  légè- 
remeut  scoliotique.  I.e  rein  droit  regarde  franchement  en 
avant  par  sa  face  antéro-éxteme,  le  rein  gaudie  regarde  eu 
dehors.  I,cs  mensurations  donnent  pour  le  rein  droit  une 
longueur  de  io=‘",2,  pour  le  rein  gauche  de  9'“, 5:  les  dia¬ 
mètres  transversaux  sont  pour  le  rein  droit  de  sr®,!,  iiour 
le  rein  gauche  de  a'®, 4.  1.4»  reins  extirpés  donnent  des 
chiffres  plus  élevés  (lig.  2). 

lemeiit  de  la  face  inférieure  du  foie  par  une  bande 
claire,  le  rein  gauche  recouvert  en  partie  par  la 
rate.  Les  pôles  inférieurs,  très  dégagés,  sont  fort 
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distants  de  la  ligne  médiane;  les  pôles  supérieurs, 
moins  isolés,  se  confondent  davantage  avec 
l’ombre  de  la  colonne  vertébrale. 

ly’ombre  rénale,  dans  l’ensemble,  a  la  forme 
d’une  ellipse.  I^a  dépression  hilaire  se  voit  rare¬ 
ment.  Le  long  du  bord  interne  et  sous  le  pôle 
inférieur,  nous  apercevons  nettement  l’ombre 
rubanée  du  psoas. 

Par  déplacement  latéral  de  l’ampoule  vers  la 
ligne  médiane  ou  légère  rotation  du  tronc  du 
sujet,  on  peut  faire  apparaître  une  zone  claire 
entre  le  bord  interne  du  rein  et  l’ombre  de  la 
colonne  vertébrale. 

Cette  orientation  du  sujet  en  position  oblique 
modifie  les  aspects  de  l’ombre  rénale,  et  le  dia¬ 
mètre  transversal  tantôt  se  rétrécit  et  tantôt 
s’élargit  suivant  la  position  choisie.  Quant  au 
grand  axe  de  l’ellipse,  ü  tend  généralement  à  se 
raccourcir.  Ces  diverses  variations  d’aspect 
trouvent  leur  explication  dans  la  position  anato¬ 
mique  du  rein.  On  sait  qu’il  est  orienté  de  telle 
sorte  que  sa  face  antérieure  regarde  en  dehors  et 
sa  face  postérieure  en  dedans.  Le  grand  axe, 
d’autre  part, estobliquement  dirigé  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors. 

La  vue  précise  et  complète  des  reins  va  nous 
permettre  d’étudier  leurs  contours  en  dessinant 
la  projection  orthogonale  de  leur  ombre,  en  réali¬ 
sant  ainsi  leur  orthodiagramme. 

La  méthode  orthodiagraphique,  si  précieuse 
pour  connaître  la  forme  d’un  organe  et  ses  di¬ 
mensions,  va  pouvoir  dorénavant  être  employée 
avec  autant  de  précision  que  pour  le  cœur. 

L’orthodiagramme  des  reins  peut  se  faire  dans 
les  diverses  positions  d’examen  que  nous  avons 
décrites.  Nous  le  prenons  le  plus  fréquemment 
dans  les  positions  du  décubitus  abdominal,  soit 
ventro-dorsal,  soit  oblique.  Le  pôle  inférieur, 
assez  fortement  porté  en  dehors,  est  le  plus  appa¬ 
rent  ;  le  pôle  supérieur,  porté  en  dedans,  est  plus 
difficilement  visible.  Il  faut  bien  s’assurer  de  son 
ombre  en  déterminant  une  légère  rotation  du 
tronc  dans  la  position  oblique  postérieure  corres¬ 
pondant  au  rein  observé. 

Le  tracé  des  contours  du  rein  en  position  dor¬ 
sale  nous  donne  une  figure  elliptique  à  grand 
axe  légèrement  oblique  en  dehors.  Nous  mesurons 
ce  grand  axe,  qui  sur  les  reins  normaux  varie 
entre  8  et  12  centimètres.  Cette  position  dorsale, 
qui  nous  donne  le  grand  axe  du  rein,  est  erronée 
pour  l’axe  transversal  ou  petit  axe  de  l’ellipse. 
Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la  face  antérieure  du 
rein  regarde  en  dehors.  Pour  avoir  le  petit  dia¬ 
mètre,  il  faut  donc  mettre  le  sujet  dans  une  posi¬ 
tion  oblique  telle  que  nous  ayons  la  projection  de 


la^lus  grande  largeur  du  rein.  Par  un  léger 
tâtonnement,  on  parvient  à  la  trouver  en  dé¬ 
terminant  une  rotation  du  tronc  d’environ  40 
à  50  degrés.  Cette  rotation  met  le  sujet  en  po¬ 
sition  oblique  postérieure,  soit  droite  pour  le 
rein  gauche,  soit  gauche  pour  le  rein  droit. 

L’orthodiagramme  une  fois  tracé,  nous  cons¬ 
tatons  que  le  grand  axe  du  rein  s’est  rapproché 
de  la  verticale  et  qu’il  s’est  réduit  de  longueur. 
Cette  apparence  est  due  à  ce  que  nous  obtenons 
dans  la  position  oblique  la  projection  du  rein  en 
quelque  sorte  en  raccourci  (fig.  i) . 

Le  petit  axe  de  l’ellipse  rénale  s’est  par  contre 


Orthod'agramuie  des  reins  d’une  malade  morte  d’hémorragie 
méningée.  Eu  position  abdominale,  les  reins  semblent  petits, 
le  contour  du  rein  gauclie  présente  une  saillie  arrondie  ;  les 
pôles  supérieurs  des  deux  reins  ne  se  détachent  pas  nette¬ 
ment.  En  position  latérale,  les  extrémités  des  reins  appa¬ 
raissent  plus  nettement.  distances  bipolaires  sont  alors 
P  >ur  le  rein  gaudie  de  ro””‘,5,  pour  le  rein  droit  de  8  centi¬ 
mètres.  Ea  vérification  anatomique  a  montré  une  néphrite 
atrophique,  un  kyste  du  rein  gauclie.  Pour  cclui-d,  la  men¬ 
suration  a  donné  un  diamètre  vertical  de  1 1  centimètres  et 
pour  le  rein  droit  un  diamètre  de  9“  “,4.  U  ne  semble  pas 
(fue  les  meiisuraUons  faites  sur  les  teins  du  vivant  ou  du 
cadavre  soient  exactement  comparables  (üg.  3  et  4)- 

allongé.  Comme  le  contour  interne  de  l’ellipse  est 
généralement  arbitraire  ou  irrégulier,  nous  ne 
mesurons  que  la  moitié  externe  du  petit  axe.  Sur 
les  reins  non  pathologiques  elle  varie  entre 
et  3““,5,  la  largeur  du  rein  variant  de  5  à  7  centi¬ 
mètres  environ. 

Ces  deux  données,  grand  axe  et  petit  axe,  nous 
permettront  de  connaître  l’aire  rénale  en  multi¬ 
pliant  le  produit  de  leur  demi-longueur  par  tc. 

On  peut  connaître  aussi  la  distance  des  pôles 
et  du  bord  externe  de  l’organe  à  la  ligne  médiane 
et  déterminer  d’une  manière  précise  les 'déplace¬ 
ments  du  rein  et  leur  degré,  ses  rapports  anor- 
24.. 
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maux.  I^a  radioscopie  permet  encore  d’étudier  la  deux  pôles.  Elle  vient  de  ce  que  l’extrémité 
mobilité  du  rein  sous  l’influence  des  mouvements  supérieure  des  reins  n’est  pas  suffisamment 
respiratoires,  de  localiser  dans  une  certaine  détachée  de  l’ombre  de  la  colonne  verté- 


Rein  droit  vu  en  position  de  décubitus  latéral  (fig.  5). 

mesure  les  points  douloureux;  elle  peut  aider  braie  et  des  masses  musculaires  qui  y  pren- 
enfin  à  situer  l’ombre  d’un  calcul.  nent  insertion.  Il  est  donc  nécessaire,  si 

Ees  contrôles  nécropsiques  que  nous  avons  l’impression  visuelle  n’est  pas  nette,  de  placer 
pu  faire  nous  ont  montré  que,  dans  le  tracé  de  le  malade  dans  une  position  latérale  ou 


l’orthodiagranime  ,et  dans  l’appréciation  des 
dimensions  du  rein,  un  certain  nombre  de  cause| 
d’erreur  pouvaient  intervenir.  Ce  sont  en  partir 
culier  l’exagération  de  l’ensellure  lombaire  et  le 
gros  volume  des  psoas  qui  portent  le  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein  en  avant  et  donnent  une  projection 
en  raccourci. 

Une  autre  erreur  peut  être  assez  facilement 
commise  dans  l’appréciation  de  la  distance  des 


oblique  afin  de  dégager  les  pôles  supérieurs. 

Enfin,  nous  avons  constaté  que,  lorsque  les 
reins  avaient  leur  grand  axe  presque  vertical, 
il  était  difficile  de  connaître  les  dimensions  du 
petit  axe,  parce  que,  généralement,  la  face  anté¬ 
rieure  regardait  très  en  dehors  et  que  l’ombre 
rénale  apparaissait  presque  de  champ. 

Pour  les  néphrites,  l’orthodiagraphie  du  rein  ne 
peut  donner  des  renseignements  utiles  sur  le 
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volume  des  reins  que  dans  le  cas  où  celui-ci  est  malement  agrandies,  à  contours  lisses  et  réguliers, 
très  sensiblement  modifié.  Il  arrive  en  effet  sou-  I,es  tumeurs  des  reins  créent  également  des 
vent  que  l’atrophie  rénale  qui  porte  sur  l’écorce  opacités  étendues.  Mais,  contrairement  aux 


Hydronéphrose  du  rein  droit  (fig.  7). 


soit  masquée  par  le  développement  apparent  du  hydronéphroses,  l’ombre  est  irrégulière,  et 
bassinet  et  de  la  graisse  qui  l’entoure.  Mais  comme  souvent  il  s’agit  de  tumeurs  bosselées,  on 
la  radioscopie  nous  montre  très  nettement  des  voit  des  contours  d’opacité  inégale,  situés  sur 


Néoplasme  du  rein  droit  (hypeméphrome)  (fig,  8). 


irrégularités  de  la  surface  et  les  kystes  corticaux  plusieurs  plans  et  donnant  à  l’image  un  aspect 
qui  l’accompagnent  si  souvent.  vallormé.' 

Les  hydronéphroses  donnent  des  ombres  anor-  La  maladie  polykystique  du  rein  fait  appa- 
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raître  une  ombré  agrandie,  avec 
le  plus  souvent  des  inégalités 
de  contour  eu  segment  de  sphère 
nombreuses. 

Au-  reste,  pour  le  rein  comme 
pour  les  autres  organes,  la 
radiologie  ne  donne  pas  le 
diagnostic,  ,  mais  des  images 
qui  aideront  à  l’interprétation 
des  phénomènes  cliniques  pré¬ 
sentés  par  le  malade.  L’avan¬ 
tage  du  procédé  de  l’insuffla¬ 
tion  est  de  donner  des  om¬ 
bres  rénales  nettes,  évidentes, 
visibles  à  la  radioscopie,  et  par 
conséquent  de  faciliter  l’étude- 
des  lésions  des  reins  et  de  leur 
localisation.  Les  méthodes  an¬ 
ciennes  ne  faisaient  guère  appa¬ 
raître  que  des  images  indécises, 
souvent  douteuses,  alors  qu41 
est  maintenant  possible  d’avoir 
un  dessin  net  "des  reins. 

En  outre,  l’auginéntation  des 
contrastes  obtenus  par  la  pré¬ 
sence  du  gaz  rend  particulière¬ 
ment  aisée  la  prise  des  radio¬ 
graphies.  Aussi,  avec  ün  appa¬ 
reillage  de  faible  puissance,  on 
parvient  à  obtenir  des  clichés 
con-yenables. 


Maladie  polykystique  du  rein  (fig.  ,9). 


Ectopie  du  rein  droit.  Petit  kyste  sur  le  bord  externe  (fig.  10). 
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SPLÉNOPNEUMONIE  ET 
PLEURÉSIE  INTERLOBAIRE 

P,  ARDIN-DELTEIL  et  M.  RAYNAUD  (d'Alger) 

Certains  faits  cliniques  et  les  recherches  qu’ils 
nous  ont  suggérées  nous  ont  conduits  à  nous 
demander  si,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
splénopneumonie  ne  devait  pas  être  considérée 
comme  une  réaction  spéciale  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  vis-à-vis  de  collections  pleurales  sup¬ 
putées,  interlobaires,  à  évacuation  tardive  ou,  si 
l’on  préfère,  à  évacuation  retardée. 

Nous  ne  croyons  pas  être  contredits  en  avan¬ 
çant  que  le  diagnostic  de  splénopneumonie  est 
un  de  ceux  que  l’on  pose  très  rarement  d’emblée. 


guille  le  vide  à  la  main,  on  ramène,  contre  toute 
attente,  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  ; 
liquide  dont  la  formule  mixte  le  plus  souvent,  à  la 
fois  épithéliale  et  leucocytaire,  traduit  la  nature 
pneumogène  ;  liquide  qui  en  s’étalant  en  lame 
mince  à  la  surface  du  poumon,  le  long  duquel  il 
monte  plus  ou  moins  haut  par  capillarité,  explique 
en  particulier  l’existence  de  l’égophonie  et  de  la 
pectoriloquie  aphone  et  défonne  à  ce  point  les 
signes  qui  devraient  traduire  la  fluxion  congestive 
du  poumon  sous-jacent  qu’ils  font  croire  à  une 
forme  particulière  de  congestion  pulmonaire, 
qu’ils  font  suspecter  une  splénopneumonie  que  le 
résultat  de  la  ponction  vient  mettre  immédiate¬ 
ment  en  doute. 

Mais,  le  plus  souvent,  les  choses  se  passent  autre¬ 
ment.  On  porte  chez  un  malade  le  diagnostic  de 
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S’attacherait-on  du  reste  à  le  formuler  cliaque 
fois  que  les  différents  signes  caractéristiques 
établis  par  Grancher  se  trouvent  réunis  chez  un 
malade,  qu’on  courrait  souvent  grand  risque  d’être 
contredit  par  le  résultat  de  la  ponction  explora¬ 
trice. 

Un  malade  est  pris  en  général  brusquement  de 
frissons  de  fièvre,  de  point  de  côté  avec  toux  jilus 
ou  moins  quinteuse  et  dyspnée.  A  quelques  jours 
de  là,  .on  trouve,  en  l’examinant,  de  la  matité  en 
arrière  dans  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  l’ hémi¬ 
thorax  correspondant  et  de  l’obscurité  très 
marquée  du  murmure  vésicidaire.  Il  existe  un 
souffle  surtout  expiratoire,  mais  moins  aigre,  plus 
étendu  que  le  soufifle  pleurétique.  Ues  vibrations, 
absentes  à  la  base,  reparaissent,  en  allant  vers  le 
sommet,  de  façon  progressive  ;  le  signe  du  .sou  est 
négatif.  Si  c’est  à  gauche,  l’espace  de  Traube  e.st 
net.  Dans  les  fortes  inspirations  ou  bien  après  la 
toux,  de  fines  crépitations  viennent  frapper 
l’oreille  ;  il  y  a  de  l’égophonie,  de  la  pectoriloquie 
aphone.  Voilà  donc  un  ensemble  symptomatique 
assez  caractéristique,  semble-t-il,  d’une  spléno¬ 
pneumonie.  On  ponctionne  et  en  retirant  l’ai¬ 


pleurésie  de  la  grande  cavité.  Il  paraît  presque 
superflu,  tant  les  signes  sont  nets,  de  faire  une 
ponction  exploratrice  et,  si  celle-ci  est  pratiquée, 
c’est  uniquement  dans  le  but  de  déterminer  la 
nature  du  liquide.  Au  grand  étonnement  du  pra¬ 
ticien,  la  ponction  reste  blanche.  On  accouple 
deux  aiguilles,  pensant  qu’on  peut  avoir  affaire  à 
une  pleurésie  bloquée  :  même  résultat  négatif.  On 
se  rabat  alors  sur  le  diagnostic  de  splénopneumo¬ 
nie.  On  s’y  rabat  sans  honte,  étant  donné  que 
l’erreur  est  si  fréquente  qu’elle  est  presque  de 
règle  au  cours  de  telles  manifestations  cliniques  ; 
puis,  ce  diagnostic  a  ‘posteriori  donne  toute  satis¬ 
faction,  au  médecin  d’abord,  qui  se  repose  sur  une 
formule  consolante,  au  malade  ensuite  puisque, 
d’après  Grancher,  la  guérison  est  dans  ces  cas  la 
règle. 

Tout  d’abord,  nous  ne  partageons  pas  cet 
optimisme.  Derrière  le  syndrome  splénopneumo- 
nique  se  cache  assez  souvent  une  altération  intra  ¬ 
thoracique  plus  grave  :  nous  en  avons  été  à  deux 
reprises  les  témoins.  De  plus,  il  existe  dans  les 
faits'cliniques  que  nous  venons  de  schématiseUdes 
contradictions  qui  méritent  de  retenir  l’attention 
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et  qui  nous  amèneront  à  discuter  la  nature  et 
l’origine  de  la  splénopneumonie. 


I,es  observations  que  nous  allons  immédiate¬ 
ment  rapporter  ont  trait  à  deux  malades  chez 
lesquels  un  .syndrome  splénopneumonique  était 
associé  à  une  pleurésie  interlobaire. 

ObskrvaTion  I.-  -B... Marie,  cinquante-neuf  ans,  entre 
à  l’hôpital  de  Mustapha,  salle  Andral,  le  7  décembre  1917. 

Elle  est  malade  depuis  trois  jours.  Elle  a  été  prise  le 
4  décembre  de  longs  frissonnements  et  d’un  violent  point 
de  côté  droit.  Elle  a  de  la  fièvre  ;  elle  ne  tousse,  ni  ne 
crache. 

A  son  entrée,  ou  constate  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
du  poumon  droit,  en  arrière,  de  la  matité  avec  abolition 
des  vibrations  et  diminution  du  murmure  vésiculaire.  On 
perçoit  déplus  un  souffle  expiratoire,  de  l'égophonie  etde 
la  pectoriloquie  aphone.En  avant, sous  laclavicule,  exi.stc 
un  schéma  de  suppléance  :  skodisme,  vibrations  exagérées, 
respiration  supplémentaire,  l’as  d’expeetoration. 

Ee  cœur  est  arythmique  ;  les  urines  sont  rares  (400  à 
900  centimètres  cube.s)  et  contiennent  des  traces  d’albu- 

Ou  pose  le  diagnostic  de  pleurésie  aiguë  de  la  grande 
cavité  pleurale.  On  fait  le  ii  décembre  nue  ponction 
exploratrice:  l’aiguille, enfoncée  en  plein  centre  de  matité, 
ne  laisse  sourdre  aucune  goutte  de  liquide.  I.e  diagnostic 
de  splénopneumonie  est  dés  lors  envisagé. 

Ea  fièvre  persiste,  l’état  local  restant  le  même.  Ou  pra¬ 
tique  les  différents  séro-diagnostics  :  Eberth,  para  A, 
para  B,  M.  melitensis  ;  tous  sont  négatifs. 

Ee  21  décembre,  les  signes  d’épanchement  sont  si  nets 
qu’on  refait  une  ponction  exploratrice  :  on  enfonce  deux 
aiguilles  selon  la  technique  de  Mosny;  on  ne  retire  pas 
davantage  de  liquide. 

Cependant  cette  splénopneumonie  se  prolonge  ;  l’état 
général  s’altère  ;  la  température  oscille  entre  37  et  38“. 
L’idée  d’une  splénopneumonie  tuberculeuse  vient  à 

Ee  3  janvier,  on  fait  une  fonnule  leucocytaire  qui  donne 
les  résultats  suivants  : 


Polynucléaires  neutrophiles .  Sa  p.  100 

Grands  et  moyens  monos . .-  8  p.  100 

Lymphocytes .  10  p.  100 

Polynucléaires  éosinophiles .  o 


Cette  formule  est  nettement  en  faveur  d’une  suppura¬ 
tion.  Celle-ci,  du  reste,  ne  tarde  pas  à  se  faire  jour,  car  le 
lendemain  la  malade,  au  milieu  de  violentes  quintes  de 
toux,  remplit  un  demi-crachoir  de  pus. 

Ee  13  janvier,  on  fait  une  ponction  profonde  au  niveau 
de  l’interlobe  et  l’on  ramène  du  pus. 

Les  suites  furent  heureuses,  A  partir  de  ce  moment,  la 
température  décroît:  le  3ojanvier,l’apyrexie  estcomplète, 
la  malade  entre  eu  convalescence. 

Obs.  II.  —  S...  Adrieune,  vingt  ans,  domestique,  entre 
à  l’hôpital  de  Mustapha,  salle  Andral,  le  21  août  1919. 

Elle  est  malade  depuis  trois  semaines  ;  début  progressif 
avec  fièvre  et  point  de  côté  gauche  ;  toux  légère  sans 
expectoration.  Altération  rapide  de  l’état  général  ; 
sueurs  nocturnes,  auorexie,  anémie  marquée.  C'est  dans 
cet  état  qu’elle  entre  à  l’hôpital. 
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Rien  à  retenir  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Sa 
mère  est  morte  de  congestion  pulmonaire  ;  son  père  est 
vivant  et  bien  portant  ;  elle  a  trois  frères  et  cinq  sœurs  eu 
bonne  sauté. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  relève  du  paludisme 
à  l’âge  de  dix  ans,  aÿant  duré  un  an  ;  pas  d’affections  anté¬ 
rieures  pleuro-pulmouaires.  Depuis  un  an  et  demi,  elle  a 
présenté  quelques  crises  d’apparence  épileptique. 

A  son  entrée)  la  malade  est  dans  un  état  de  fatigue 
générale,  d’amaigrissement,  de  pâleur  qui  retiennent  tout 
d’abord  l’attention  ;  elle  tousse  peu,  crache  à  peine,  et  se 
plaint  encore  de  son  point  de  côté  gauche  doot  elle  souffre 
cependant  beaucoup  moins  qu’au  début. 

A  l’examen  des  poumons  ou  constate  :  du  côté  gauche 
en  avant,  du  skodisme  sous  la  clavicule  avec  un  schème 
de  suppléance  S  t-  V  -i-  R  4-  ;  un  espace  de  'fraube 
sonore,  quelques  râles  sous-crépitants  disséminés  ;  eu 
arrière,  de  la  matité  avec  abolition  des  vibrations  .sur 
toute  la  hauteur  du  poumon  ;  de  plus,  au  niveau  des  tiers 
moyen  et  inférieur,  un  souffle  doux  inspiratoire  et  expira¬ 
toire  avec  égophonie  et  pectoriloquie  aphoue.  Quelques 
râles  fins  après  la  toux.  Le  signe  du  sou  est  négatif. 

Rien  de  notable  du  côté  des  autres  appareils.  Ee  cœur 
est  normal.  Ee  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume  ; 
la  rate  n’est  pas  perceptible.  Pas  d’albumine  dans  les 
urines  ;  la  température  oscille  autour  de  38». 

i'"''  septembre.  —  Les  mêmes  signes  persistent.  La 
pointe  du  cœur  est  légèrement  déviée  à  droite.  Une  ponc¬ 
tion  exploratrice  est  faite,  qui  reste  négative.  L'état 
général  s'altère  de  plus  en  plus.  La  toux  est  fréquente  et 
pénible.  Pas  d’expectoration. 

Un  examen  hématologique  est  fait  le  1 7  septembre.  Les 
séro-diagnostics  Eberth,  para  A,  para  B,  sont  négatifs. 
La  formule  leucocytaire  donne  77  p.  100  de  polynucléaires 
et  23  p.  100  de  mononucléaires. 

On  fait  le  même  jour  un  examen  radioscopique  ;  celui-ci, 
étant  donné  l’état  de  la  malade,  ne  peut  être  fait  que 
dans  la  position  couchée  :  il  montre  une  obscurité  com¬ 
plète  du  poumon  gauche  jusqu’à  la  hauteur  de  la  clavi¬ 
cule.  Ee  diaphragme  gauche  est  invisible. 

Devant  ces  résultats  on  pratique  encore  le  26  septembre 
des  ponctions  exploratrices,  avec  une,  puis  deux  aiguilles. 
Toutes  sont  négatives. 

Ee  30  septembre,  la  malade  se  met  à  cracher  et  de  suite 
assez  abondamment,  mais  pas  sous  forme  de  vomique. 
Les  crachats  muco-purulents  ne  contiennent  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

Ee  professeur  Ardin-Delteil,  reprenant  son  service  dans 
les  premiers  jours  d’octobre,  voit  la  malade  le  9  octobre 
Les  mêmes  signes  d’épanchement  persistent  ;  devant 
la  déviation  du  cœur,  la  diminution  de  l’espace  de  Traube, 
il  afiSrme  l’existencç  de  liquide  sinon  dans  lagrande  cavité 
pleurale,  du  moins  dans  les  plèvres  scissurales,  ce  qui 
expliquerait  les  ponctions  blanches  antérieures.  Deux 
nouvelles  ponctions  sont  faites  ;  elles  sont  négatives. 
Dans  les  crachats,  toujours  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Ee  13  octobre,  la  malade  reste  dyspnéique  et  cyanosée  ; 
les  quintes  de  toux  sont  fréquentes.  L’état  général  est  très 
mauvais:  le  teint  est  blafard,  l’amaigrissement  trèsmarqué. 
Il  y  a  des  sueurs  nocturnes,  une  fièvre  qui  présente  le 
caractère  hectique.  On  procède  à  une  nouvelle  radioscopie 
de  la  malade  couchée  et  on  note  toujours  une  obscurité 
complète  du  poumon  gauche  allant  en  se  dégradant  de 
bas  en  haut.  Ee  diaphragme  est  intact  à  droite,  invisible 
à  gauche.  On  ponctionne  de  nouveau  avec  deux  aiguilles 
dansle  huitième,  puis  dans  le  septième  espace  intercostal . 
pas  de  liquide. 
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Nouvelle  radiographie  le  24  octobre  :  pour  la  première 
fois  ou  note,  au  milieu  de  l’obsciuité  générale,  une  obscu¬ 
rité  suspendue  dont  les  contours,  surtout  en  haut,  ne  sont 
pas  nets. 

Depuis  deux  ou  trois  jours  l’expéctoratiou  diminue.  La 
matité  s’atténue  en  arrière  :  les  vibrations  sont  perçues 
au  sommet  ;  elles  restent  abolies  dans  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs.  A  l'auscultation,  la  respiration  est  obscure  au 
sommet  ;  elle  disparaît  au-dessous  et  à  ce  niveau  on 
perçoit  toujours  un  souifle  aux  deux  temps.  La  pointe  du 
cœur  revient  à  sa  place.  L’état  général  s’améliore.  La 
toux  est  moins  quinteuse. 

Le  3  novembre,  on  radioscopie  la  malade  dans  la  posi¬ 
tion  debout  :  «  Le  diaphragme  gauche  est  toujours  iurd- 
sible.  Au-dessus  du  diaphragme,  deux  régions  sombres 
séparées  par  un  espace  moins  sombre.  La  moitié  supé¬ 
rieure  du  poumon  est  sensiblement  normale.  » 

14  novembre.  —  Le  mieux  s’accentue  ;  la  température 
baisse  ;  la  toux  et  l’expectoration  diminuent  ;  la  malade 
s’alimente  et  se  recolore. 

22  novembre.  —  Le  poumon  devient  de  plus  eu  plus 
perméable.  La  sonorité,  normale  au  sommet,  est  encore 
diminuée  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  mais  les  vibration.s 
sont  perçues  sur  toute  la  hauteur.  A  l’auscultation  on  note 
dans  le  tiers  supérieur  de  l’obscurité  légère  de  la  respira¬ 
tion  ;  dans  le  tiers  moyen,  un  souffle  lointain  expiratoire 
avec  égophonie  ;  dans  le  tiers  inférieur,  de  l’obscurité  du 
iiiurmure  vésiculaire  sans  souffle,  ni  égophonie,  ni  pecto. 
riloqnie  aphone.  C’est  la  première  fois,  eu  somme,  qu’un 
foyer  suspendu  paraît  se  dévoiler  à  l’auscultation. 

27  novembre. —  Le  souffle  etl’égophonie  notés  au  tiers 
moyen  eu  arrière  ont  aujourd’hui  disparu.  La  toux  et 
l’expectoration  ont  complètement  cessé.  Une  dernière 
radioscopie  (i)  montre  :  un  diaphragme  peu  visible  à 
mobilité  très  diminuée  ;  voile  de  la  base  gauche  et  de  la 
portion  moyenne  du  poumon  gauche;  diminution  de 
transparence  du  sommet  gauche. 

30  novembre.  —  La  malade  est  en  pleine  convalescence. 

Ces  deux  observations  semblent  calquées  l’ime 
sur  l’autre.  Chez  nos  deux  malades,  après  un  début 
brutal  caractérisé  par  des  phénomènes  généraux, 
un  point  de  côté,  de  la  toux  et  de  la  dyspnée, 
apparaissent  rapidement  des  signes  d’épanche¬ 
ment  de  la  grande  cavité  pleurale  :  matité,  aboli¬ 
tion  des  vibrations,  souffle,  égophonie,  pectorilo- 
quie  aphone  occupant  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
d’un  poumon.  Chez  toutes  deux,  le  premier  dia¬ 
gnostic  que  l’on  porte  est  celui  de  pleurésie  avec 
épanchement,  et  ce  diagnostic  semble  encore  plus 
justifié  chez  notre  deuxième  malade  qui  présente 
une  déviation  du  cœur  vers  la  droite.  I,a  gravité 
des  phénomènes  généraux,  la  dyspnée  angois¬ 
sante  qui  manquent  dans  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses,  la  fièvre  élevée  et  irrégulière  per¬ 
mettent  même  de  suspecter  un  épanchement  puru¬ 
lent. 

Notre  premier  geste  est  donc  de  ponctionner  : 

(i)  Tous  les  exameus  radioscopiques  oui  été  pratiqués  par 
le  D'  Viallet,  chef  du  service  de  radiologie,  que  nous  remer¬ 
cions  de  l’obligeance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  examiner  à 
plusieurs  reprises  notre  malade. 


les  ponctions  répétées  sont  négatives.  Nous  ponc¬ 
tionnons  avec  deux  aiguilles  suivant  la  technique 
de  Mosny  dans  l’hypothèse  d’une  pleurésie  blo¬ 
quée  ;  même  résultat  négatif.  Nous  nous  rabat¬ 
tons  alors,  faute  de  mieux,  sur  le  diagnostic  de 
splénopneumonie.  Or,  derrière  cette  spléno- 
pneimionie  se  cachait  une  pleurésie  suppurée 
interlobaire.  A  dire  vrai,  l'hypothèse  d’une  pleu¬ 
résie  interlobaire  ne  s’était  pas  posée  à  notre 
esprit  chez  la  première  malade  ;  l’interlobe  n’avait 
pas  été  exploré  à  l’aiguille,  la  radioscopie  n’avait 
pas  été  faite.  Devant  l’altération  de  l’état  général, 
la  persistance  de  la  fièvre,  nous  nous  orientions 
plus  volontiers  vers  l’idée  d’une  splénopneumonie 
tuberculeuse  et  la  vomique  survenue  au  tren¬ 
tième  jour  fut  pour  nous  une  heureuse  surprise. 
Mais,  chezla  deuxième  malade,  nous  ne  nous  ratta¬ 
châmes  qu’à  regret  à  ce  diagnostic  de  spléno¬ 
pneumonie  primitive,  auquel,  il  faut  bien  le  dire, 
nous  ne  crûmes  jamais.  Nous  cherchâmes  par  tous 
les  moyens  à  dépister  la  collection  suppurée,  que 
nous  pensions  bien,  en  souvenir  de  notre  premier 
cas,  devoir  être  interlobaire.  Les  ponctions  répé¬ 
tées  à  des  niveaux  différents  furent  toujours 
négatives  ;  les  examens  radioscopiques  renouvelés 
aussi  souvent  que  nous  le  permettait  l’état  de  la 
malade,  nous  laissèrent  chaque  fois  dans  l’indéci¬ 
sion.  Cependant  la  déviation  du  cœur,  signalée  par 
Dieulafoy,  comme  possible  dans  les  pleurésies 
interlobaires,  nous  incitait  à  maintenir  ce  diagnos¬ 
tic.  La  vomique  qui  survint  à  quelques  jours  de  là 
nous  eu  fournit  une  éclatante  confirmation. 


De  tels  faits  doivent  ser\’ir  d’exemple  et  ils 
méritent  d’être  connus.  Nous  vivons  encore  sur  le 
schéma  classique  de  la  pleurésie  interlobaire  tel 
que  l'a  établi  Dieulafoy  dans  ses  cliniques  magis¬ 
trales,  et  nous  attendons  trop  souvent,  pour  établir 
notre  diagnostic^  l’apparition  des  signes  de  collec¬ 
tion  suspendue.  Eh  bien,  il  faut  retenir  qu’à  côté 
de  ce  tableau  classique,  il  en  existe  un  autre  très 
fréquent,  plus  fréquent  peut-être,  où  la  pleurésie 
interlobaire  se  cache  sous  le  masque  de  la  spléno¬ 
pneumonie. 

Les  observations  de  pleurésie  interlobaire  se 
manifestant  par  juni  syndrome  pseudo-pleuré¬ 
tique  sont  loin  d’être  exceirtionnélles.  Déjà,  dans 
ses  cliniques,  Dieulafoy  (2)  rapporte  une  obser¬ 
vation  extraite  de  la  thèse  de  Millet  où  une  pyo- 
pleurite  gangreneuse  se  traduisit  au  début  par 
des  signes  de  pleurésie.  «  A  l’examen  du  thorax, 

(2)  Dieulafoy,  La  pleurésie  interlobaire  {Clinique  médicale 
de  l’Hâiel-Dieu,  1898-1899,  t.  III,  p.  45). 
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on  constate  en  arrière,  du  côté  droit,  une  sub- 
inatité  dans  les  -deux  tiers  inférieurs  avec  aboli¬ 
tion  du  munmire  vésiculaire  et  souffle  léger  à 
l’expiration.  Ces  signes  simulaient  jusqu’à  un 
certain  point  unépanclienient  i^leurétique  et  cepeir 
dant  plusieurs  ponctions  pratiquées  dans  divers 
e.spaces  intercostaux  restent  sans  résultat.  On 
abandonna  alors  le  diagnostic  de  pleurésie  et  on 
pensa  à  une  splénopneumonie,  v  Cette  splénopneu¬ 
monie  ne  tarda  pas  à  faire  sa  preuve  par  une 
vomique  purulente  et  fétide. 

M]\I.  Tliiroloix  et  Rosentlial  (i),en  1907,  ont  eu 
l’occasion  d’observer  deux  malades  chez  lesquels 
une  pleurésie  interlobaire,  terminée  par  vomique, 
s’était  initialement  manifestée  par  un  syndrome 
typique  de  .sidénopnenmonie. 

M.  Chauffard,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques 
en  iqi.p  signale  (les  faits  semblables  :  il  rap^jorte 
deux  observations  de  pleurésie  interlobaire  se 
manifestant  par  un  syndrcme  p.seudo-pleurétique 
lie  l;i  base  tellement  net  que  rien  ne  pennettait, 
si  l’on  s’appuyait  uniquement  sur  les  signes  phy¬ 
siques,  de  soupçonner  une  collection  enkystée, 
lînfin,  ses  élèves  Guy  karoche,  Brodin  et  Huber  (2) 
joignent  à  celles  de  leur  maître  une  observation 
nouvelle  ausssi  caractéristique. 

Tous  ces  cas  sont  publiés  sous  le  titre  de  pleu¬ 
résie  interlobaire  et,  dans  tous  les  cas,  les  auteurs 
ont  nettement  surpris  et  mis  eu  éiddence  les 
rapports  qui  unissent  la  splénopneumonie  à  cette 
pyopleurite  enkystée.  Ils  en  tirent  des  conclusions 
diagnostiques  importantes. 


Mais,  que  l’on  parcoure  maintenant  les  nom¬ 
breuses  observations  de  splénoijueumonies  publiées 
depuis  que  Grancher  attira  sur  elles  l’attention, 
et  l’on  sera  frappé  de  voir  combien  fréquemment 
la  pleurésie  interlobaire  s’y  trouve  associée.  C’est 
ainsi  que  Ikiisans  (3)  rapporte  une  observation  de 
siffénopneumonie  grii)pale  associée  à  une  pleu¬ 
résie  purulente  enkystée,  mais  qu’il  con.sidère 
comme  une  complication  secondaire,  métaspléiio- 
pnemnonique.  C’est  encore  comme  une  com¬ 
plication  secondaire  métasplénopneumonique 

(1)  'riiiR()i.(ji.v  et  Rosentiial,  Splénopneumonie,  réaction 
initiale  de  la  pyopleurite  interlobaire  [Soc.  vud.  des  Mpitaux, 
5  juillet  iqo7,  p.  ;s5). 

(2)  G.  T,ARoem;,  IJrodin  et  IKider,  Syndrome  pseudo- 
pleuréti(|ue  de  la  base  dans  les  pleurésies  interlobaires  (Annales 
de  médecine,  juin  igi-i,  p.  631). 

(3)  Faisans,  Maladie  de  Granclrer.  A  propos  d’un  cas  de 
splénopneumonie  grippale  i  oinpliquée  de  pleuié-sie  luétaspléuo- 
pneumonique  (Société  médicale  des  hôpitaux,  22  juillet  1892 
p.  585). 


que  Romant  et  Guignot  (4)  considèrent  une  pleu¬ 
résie  interlobaire  s’étant  manifestée  dans  le  cours 
d’une  maladie  de  Grancher  parla  production  d’une 
vomique.  Gallois  (5)  publie,  dans  le  Bulletin 
médical,  l’histoite  de  deux  malades  chez  lesquels 
une  congestion  pulmonaire  à  type  splénopneu- 
monique  est  venue  masquer  le  développement  de 
pleurésies  interlobaires,  suppurée  chez  l’un, 
séreuse  chez  l’autre. 

Dans  tous  ces  cas,  l’association  d’une  spléno¬ 
pneumonie  et  d’une  pleurésie  enkystée  est  notée; 
mais  il  ne  semble  pas  que  ces  différents  auteurs 
aient  tiré  de  ces  faits  d’autres  conclusions  que  la 
constatation  de  leur  coexistence. 

Et  maintenant,  combien  peut-être  de  pleurésies 
interlobaires  passées  inaperçues  se  sont  cachées 
derrière  un  syndrome  splénopneumonique.  Il  est 
opportun  de  rappeler  à  ce  propos  cette  phrase 
de  Dieulafoy  (6)  :  «  J’ai  la  conviction,  disait-il 
que  bon  nombre  depleuré.sies  interlobaires  réduites 
aux  proportions  d’un  abcès  interlobaire  passent 
ainsi  inaperçues  ;  on  fait  le  diagnostic  de  bron¬ 
chite,  de  bronchopneumonie,  de  bronchorrhée 
fétide,  alors  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  abcès  inter¬ 
lobaire  ouvert  dans  les  bronches.  » 

C’est  l’impression  que  l’on  éprouve  bien  souvent 
en  relisant  attentivement  les  observations  de 
splénopneumonie  en  apparence  primitives,  et 
particulièrement  ces  observations  de  splénopneu¬ 
monies  j^rolongées  qui  s’éternisent  pendant  des 
mois  et  conduisent  le  malade  à  un  état  de  cachexie 
quelquefois  très  prononcé.  C’est  ainsi  qu’on  en 
trouverait  des  exemples  dans  la  thèse  de  Duca- 
tillon  (7)  où  l’on  voit,  au  cours  de  splénopneu¬ 
monies  plus  ou  moins  traînantes,  apparaître  des 
signes  pseudo-cavitaires  en  même  temps  qu’une 
expectoration  purulente  et  fétide.  Dans  l’obser¬ 
vation  II  en  particulier,  chez  ce  malade  cachectisé, 
pâle  et  amaigri,  qui  donne  l’impression  d’un  tuber¬ 
culeux,  on  voit  que  «  après  de  nombreuses  quintes 
de  toux  spasmodique,  coqueluchoïdes,  quintes  très 
pénibles  et  presque  ininterrompues,  il  s’est  pro¬ 
duit  une  véritable  vomique  ». 

Dans  ce  cas,  il  nous  est  difficile  de  ne  voir  tou¬ 
jours  et  malgré  tout  qu’une  splénopneumonie.  Il 
y  a  de  grandes  chances  pour  que  chez  ce  malade, 
derrière  sa  splénopneumonie,  ait  évolué  une 
pleurésie  enkystée  dont  la  vomique,  à  un  certain 
moment,  est  venue  fournir  la  preuve. 

(4)  Komant  et  Guionot,  .Spli'nopncumonie  gtippiilc  à  forme 
h6moptoï(]ue  prolongée  (Revue  de  médecine,  1908). 

(5)  Gallois,  Sur  iiuekiues  particularités  de  la  splénopneu¬ 
monie  (Huit,  méd.,  1904). 

(Cl)  DlEirLAFOY,  Inc.  cil.,  p.  5g. 

(7)  üiiCATiLLON,  De  la  splénopneumonie  à  forme  prolongée. 
Thèse  de  Lille,  1908,  p.  2g. 
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C’est  encore  la  mêiiie  questionqueronseposeen 
présence  des  cas  de  pneumococcie  pulmonaire  pro¬ 
longée  à  forme  pseudo-pleurétique  que  MM.  Caus- 
sade  et  I^ogre  (i)  ont  rapportés  à  la  .Société 
médicale  des  hôpitaux.  Chez  deux  au  moins  de 
leurs  malades  on  voit,  au  cours  d’une  histoire 
d’infection  pulmonaire  s’étant  traduite  par  des 
signes  pseudo-pleurétiques,  apparaître  brusque¬ 
ment  une  expectoration  plus  abondante,  verdâtre, 
purulente  avec  fétidité  légère  de  l’ haleine  à  laquelle 
on  peut  difficilement  refuser  le  nom  de  vomique- 

Et  combien  de  ces  vomiques,  lorsqu’elles  restent 
fractionnées,  numniulaires,  passent  sans  doute 
inaperçues  ;  combien  peut-être  de  ces  abcès  inter¬ 
lobaires  restent  insoupçonnés,  masqués,  dissi¬ 
mulés  sous  ces  splénopneumonies  prolongées, 
traînantes,  qui,  par  l’altération  si  marquée  de 
l’état  général  qu’elles  déterminent,  laissent  redou¬ 
ter  une  évolution  tuberculeuse  rapide,  et  qui,  après 
l’apparition  d’une  expectoration  plus  abondante 
qui  semble  avoir  débloqué  le  poumon  et  qui  en 
réalité  n’a  fait  que  vider  la  plèvre,  s’améliorent 
rapidement  et  guérissent  sans  séquelles  ! 

Dans  de  telles  conditions,  nous  n’avons  pas  de 
reproches  à  nous  adresser  sur  notre  manque  de 
perspicacité.  Tout  ce  que  nous  pourrions  deman¬ 
der,  c’est  que,  dans  ces  cas  de  splénopneumonies 
prolongées,  longuement  fébriles,  l’on  suspecte 
toujours  l’abcès  interlobaire  qui  se  cache  souvent, 
que  l’on,  demande  à  tous  les  moyens  d’investiga¬ 
tion  une  précision  plus  grande  du  diagnostic  ; 
que  l’on  soit  â  l’affût  de  la  vomique,  si  discrète 
soit-elle. 

Sans  doute,  tous  ces  procédés  d’investigation 
peuvent  demeurer  négatifs  et  le  diagnostic  rester 
en  suspens.  Des  ponctions  répétées  peuvent  être 
infnictueuses  :  il  est  difficile  de  tomber  exacte¬ 
ment  sur  une  collection  interlobaire  de  petites 
dimensions  ;  les  examens  radioscopiques  renou 
velés  nous  laissent  souvent  dans  l’indécision  :  le 
casde  M.Chaufîardct  le  nôtre  ensont  des  exemples  ; 
la  vomique  elle-même  passe  très  souvent  ina¬ 
perçue,  on  peut  même  se  demander  si,  dans  certains 
cas,  il  ne  peut  pas  s’agir  de  collections  séreuses 
enkystées  qui  ne  se  jugent  pas  par  une  vomique 
et  se  résorbent  spontanément  ;  c’est  ainsi  que 
Gallois,  chez  un  de  ses  malades,  retire^oo  grammes 
de  liquide  séreux.  On  voit  donc  combien  dans 
certains  cas  le  diagnostic  peut  être  difficile  et  l’on 
reste,  faute  de  mieux,  sur  un  diagnostic  de  spléno¬ 
pneumonie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve. 

Les  autopsies  peuvent-elles,  dans  certains  ças, 

(  I  )  Caussade  et  I.0GRE,  Pneumococcie  inilmonaire  proloiipée 
à  forme  pseudo-pleurétique  et  pseudo-cavitaire  (Soc.  7m'J.  des 
hôpitaux,  4  avril  1913,  p.  697). 


nous  apporter  quelques  éclaircissements?  Celles 
qui  ont  été  publiées  comme  des  types  de  spléno¬ 
pneumonie  sont  rares.  On  cite  celles  déjà  très 
anciennes  de  Orancher,  de  Chantemesse,  de 
Bouicli.  Nous  pourrions  retenir  déjà  celle  de 
Queyrat  d’une  gangrène  pulmonaire  survenue  chez 
un  diabétique  vingt-sept  jours  après  le  début  de  la 
splénopneumonie.  Nous  en  trouvons  une  plus 
récente  de  Baudouin  (2)  en  lyio.  Que  nous  apprend- 
elle?  Elle  nous  montre  d’abord  des  lésions  hyper- 
émiques  intenses  du  côté  malade,  «  transfor¬ 
mant  le  poumon  en  une  éponge  gorgée  de  sang  », 
mais  aussi,  chose  à  laquelle  Baudouin  ne  paraît 
attacher  aucune  importance,  faisant  saillie  dans  la 
scissure  interlobaire,  «  une  collection  purulente  du 
volume  d’une  demi-noix,  limitée  par  un  soulève¬ 
ment  de  la  plèv're  viscérale  contenant  un  liquide 
purulent  de  coloration  rougeâtre  ».  Cet  abcès 
interlobaire  n’avait  pas  été  soupçonné  pendant  la 
vie  du  malade  et  il  aurait  été  bien  difficile  qu’il  le 
fût.  Même  .se  serait-il  ouvert  dans  les  bronches  que 
ce  ne  sont  pas  les  quelques  crachats  qu’il  aurait  pu 
fournir  qui  auraient  attiré  l’attention,  et  cette 
observation  serait  restée  comme  un  cas  typique 
et  pur  de  sidénopneumonie  primitive. 

Cette  revue  rapide  de  la  question  nous  permet 
donc  de  mettre  en  évidence  la  fréquence  insolite 
avec  laquelle  on  trouve,  associées  au  syndrome 
splénopneumonique,  des  lésions  de  pleurésie  inter¬ 
lobaire.  Reconnue  quelquefois,  cette  association 
reste  le  plus  souvent  insoupçonnée  :  dans  certains 
cas,  parce  que  n’ayant  pas  l’attention  attirée  sur 
ces  faits,  on  n’attache  pas  à  certains  signes  cli¬ 
niques  discrets  toute  l’importance  qu’ils  méritent  ; 
dans  d’autres  cas,  parce  qu’il  s’agit  d’abcès  inter¬ 
lobaires  minuscules,  uniques  ou  niultqfles,  inap¬ 
préciables  par  nos  méthodes  d’examen. 


Nps  conclusions  découlent  de  ces  constatations  : 

Tout  d’abord,  le  tableau  symptomatique  si 
brillanmient  établi  par  Dieulafoy  ne  résume  pas 
et  ne  doit  pas  résumer  toute  l’histoire  clinique  de 
la  pleurésie  interlobaire.  A  côté  des  formes  clas¬ 
siques  où  la  pyopleurite  enkystée  se  traduit  par 
des  signes  de  collection  suspendue,  il  en  est  d’autres 
où  elle  se  manifeste,  pendant  toute  son  évolution, 
par  des  signes  pseudo-pleurétiques,  par  un  syn¬ 
drome  splénopneumonique  qui,  si  l’on  n’e.st  pas 
prévenu,  égarent  le  diagnostic  jusqu’au  jour  où 
elle  se  démasque  par  l'appartion  d’une  vomique. 

(2)  Baudouin,  Coutributlon  a  l'étude  de  la  spléuopueu- 
uionie  {Soc.  mid.  des  hôp.,  22  juillet  1910,  p.  98). 
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En  second  lieu,  nous  sommes  conduits  à  nous 
demander  si  la  splénopneumonie,  maladie  de 
(jranclier,  constitue  une  maladie  bien  nettement 
délinie  en  tant  qu’inüammation  pulmonaire  pri¬ 
mitive.  Eorscjue  Grancher  eut  distingué  du  groupe 
confus  des  congestions  pulmonaires  cette  forme 
spéciale  qu’il  dénomma  splénopneumonie,  il  eut 
tendance  avec  ses  élèves  à  faire  de  cette  spléno¬ 
pneumonie  une  entité  morbide  distincte  carac¬ 
térisée  par  ses  lésions  anatomiques  uniquement 
pulmonaires,  par  ses  symptômes  spéciaux  et  par 
son  évolution. 

Il  nous  semble  résulter  de  nos  observations,  aussi 
bien  d’ailleurs  que  de  la  plupart  de  celles  que  nous 
avons  pu  relever  dans  la  littérature  médicale,  que 
le  champ  de  la  splénopneumonie  pure  va  se  rétré¬ 
cissant  chaque  jour  davantage.  Nous  venons  de 
voir  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette 
splénopneumonie  pouvait  être  associée  à  des 
réactions  ideurales,  en  particulier  à  des  collections 
enkystées  des  plèvres  scissurales  et  qu’il  y  avait  là 
plus  qu’une  coïncidence,  mais  certainement  une 
relation  de  cause  à  effet.  D’entité  morbide  primi¬ 
tive,  la  splénoiJiieumonie  passerait  donc  peu  à  peu 
au  rôle  de  réaction  congestive  secondaire,  de  syn¬ 
drome  pulmonaire  susceptible  d’apparaître  dans 
certaines  conditions  déterminées.  Dans  tous  ces 
cas,  il  semble  s’agir  de  jileurésies  interlobaires  à 
vomique  retardée  entretenant  un  état  septicémique 
ou  tout  au  moins  un  état  toxi-iufectieux  grave  qui 
entraîne  une  altération  profonde  de  l’état  géné¬ 
ral  pouvant  faire  suspecter  l’évolution  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  que  toutes  les  recherches  de 
laboratoire  font  éliminer  aussi  souvent  qu’on  les 
répète. 

Nous  retrouvons  ici  les  mêmes  réactions  géné¬ 
rales  que  dans  toutes  les  collections  supputées  qui 
ne  parviennént  pas  à  se  faire  jour  à  l’extérieur  et 
à  s’évacuer  soit  spontanément,  soit  sous  l’iu- 
lluence  d’une  intervention  libératrice.  Quel  que 
soit  leur  siège,  qu’ü  s’agisse  de  suppuration  péri- 
aijpendiculairc,  périrectale,  périiiéphrétique,  intra 
ou  périhépatique,  etc.,  le  retentissement  sur  l’état 
général  est  le  môme  et  aboutit  à  une  véritable 
cachexie  toxi-infectieuse  par  exaltation  en  vase 
clos  de  la  virulence  des  agents  microbiens. 

Nous  retrouvons  cette  même  exaltation  de  viru¬ 
lence,  eu  quelque  sorte  prolongée,  dans  l’abcès  clos 
interlobaire.  De  tableau  ne  change  que  du  jour  où 
la  collection  parvient  à  s’évacuer  sous  forme  d’une 
vomique  indiscutable  ou  de  vomiques  fragmentées 
sur  lesquelles  Dieulafoy  a  si  justement  insisté, 
ou  de  vomiques  plus  parcellaires  encore,  inap¬ 
préciables  en  raison  même  du  volume  minuscule 
de  l’abcès  interlobaire.  Tant  que  le  foyer  reste 
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clos,  l’état  général  est  grave.  Autour  de  ce  pus 
virulent,  le  parenchyme  pulmonaire  réagit  avec 
violence,  réalisant  un  type  spécial  de  fluxion 
inflammatoire  qui  n’est  ni  la  congestion,  ni  la 
splénisation  pure,  ni  l’ hépatisation,  ni  la  broncho¬ 
pneumonie  et  qdi  est  la  splénopneumonie  avec  ses 
caractères  propres  anatomo-pathologiques  et  son 
syndrome  clinique  pseudo-pleurétique.  Cette 
fluxion  se  prolonge  aussi  longtemps  que  dure  la 
période  de  fermeture  de  la  suppuration  interlo 
1)aire  et  s’atténue  progressivement,  marchant  de 
pair  avec  l’état  général,  du  jour  où  l’abcès  inter¬ 
lobaire  a  commencé  à  se  vider. 

Ce  mode  de  réaction  n’est  sans  doute  pas  uni¬ 
quement  dévolu  à  l’abcès  interlobaire  clos  et  doit 
pouvoir  se  rencontrer  dans  d’autres  .conditions 
(abcès  pleural,  diaphragmatique  ou  médiastinal) . 

A  côté  des  splénopneumonies  primitives,  proto- 
patliiques,  nous  serions  donc  disposés  à  établir 
un  groupe  de  splénopneumonies  deutéropathiques, 
secondaires  le  plus  souvent  à  une  collection  enkys¬ 
tée  interlobaire  qu’elles  masquent  en  partie.  Mais 
nous  sommes  môme  amenés  à  nous  demander  si 
parmi  les  splénopneumonies  en  apparence  primi¬ 
tives.  chez  lesquelles  en  tout  cas  la  réaction  scis¬ 
surale  n’a  pu  être  dépistée  par  aucun  procédé,  cer¬ 
taines  ne  sont  pas  encore  l’expression  clinique  soit 
de  minuscules  abcès  interlobaires  impossibles  à 
déceler  même  par  la  vomique  forcément  inappré¬ 
ciable,  soit  même  de  collections  scissurales 
séreuses  spontanément  résorbées. 

Pour  nous  résumer  : 

1°  ha  pleurésie  interlobaire  ne  répond  pas 
toujours  au  tableau  magistral  qu’en  a  tracé 
Dieulafoy. 

2°  Elle  se  traduit  assez  souvent  par  un  autre 
syndrome  clinique,  syndrome  pseudo-pleurétique 
de  la  grande  cavité  pleurale. 

3°  Derrière  toute  splénopneumonie,  il  f ant  systé¬ 
matiquement  suspecter  l’existence  possible  d’une 
collection  enkystée,  interlobaire,  généralement 
purulente,  à  évacuation  retardée,  de  volume  très 
variable  qui  peut  être  jugée  par  une  vomique,  x^ar 
fois  jpar  une  heureuse  ponction  exploratrice,  plus 
rarement  par  la  radioscopie. 

Mais  le  volume  de  l’abcès  scissural  peut  être 
si  minime  que  ni  les  ponctions  exploratrices  répé¬ 
tées,  nil’examenradioscoxjique,  nimômela  vomique 
ne  peuvent  le  déceler  ;  seule  la  nécropsie,  heureuse¬ 
ment  exceptionnelle,  dans  ces  conditions,  pourrait 
en  révéler  l’existence. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  rlu  25  mai  nj20, 

Intluence  de  la  stérilisation  partielle  sur  la  composi¬ 
tion  de  la  flore  microbienne  du  sol.  -  -  Mil.  Tutiw'Ai'i.T 
et  BlîSSo.N'ül'lf  inoiitrcut  que  la  stérilisation  partielle 
obtenue  par  la  chaleur  ou  les  agents  physi(iue.s  a  pour 
effet  la  diminution  du  nombre  des  protozoaires  du  sol 
et  raugmeutatiou  de  celui  des  bactéries.  Ce  sont  surtout 
les  races  anaérobies  qui  forment  la  majorité  de  la  popu¬ 
lation  microbienne  constante  qui  se  développe  après 
stérilisation  partielle  du  sol.  I<e  ferment  uitri(iue  paraît 
généralement  détruit. 

Sur  les  rois  et  les  reines  du  <■  Termite  luclfuge  ».  - 
il.  J.  Fkytauu  rappelle  (lue  les  habitats  de  prédilection 
de  cet  insecte  sont  les  souches  de  pin  et  les  bois  de  cons¬ 
truction  des  édifices  urbains.  Sa  reproduction  semble 
couramment  dévolue  à  des  sexués  néoténiques,  et  la 
présence  de  rois  et  de  reines  proprement  dits  serait  tout 
à  fait  exceptionnelle.  Ceux-ci,  connus  seulement  par  un 
petit  nombre  d’échantillons,  sont  réputés  fort  rares.  I<es 
observations  de  l’auteur  démontrent  (lue  l’existence 
de  rois  et  de  reines,  niée  par  Grassi,  n’est  pas  une 
rareté,  si  on  les  recherche  dans  les  colonies  de  formation 
récente. 

Lésions  pulmonaires  déterminées  par  les  gaz  suffo¬ 
cants.  —  MM.  Mayer  et  Guieysse  décrivent  les  lésions 
de  la  trachée  et  des  bronches,  ainsi  ciue  les  lésions  dn 
parenchyme  pulmonaire  caractérisées  surtout  par  de 
l’oedème  aigu. 

Sur  le  sort  des  projections  microbiennes  dans  l’air. 
Influence  de  l’humldlté.  —  MM.  Triplât  et  Mappein 
montrent  que  les  projections  microbiennes  (action  de 
tousser,  de  parler,  etc.)  sont  constituées  par  des  goutte¬ 
lettes  de  diverses  grosseurs,  parmi  lesquelles  les  plus 
fines  sont  capables  d’ensemencer  des  boîtes  de  Pétri  (i 
plusieurs  mètres  de  distance  du  sujet.  L’air  atmosphé¬ 
rique  est  d’autant  plus  apte  à  la  conservation  et  à  la 
multiplication  mécaniiiue  des  gouttelettes  microbiennes 
en  suspension  dans  l’air  que  le  coefficient  d’humidité 
relative  est  plus  élevé  et  ciue  les  conditions  de  .sursatu- 
ratiou  sont  plus  favorables.  Le  refroidissement,  les  dé¬ 
pressions  brusques,  l’ionisation  de  l’air,  provoquant  la 
sursaturation  ou  la  condensation  de  l’humidité,  rendent 
l’air  plus  apte  ù  la  durée  de  vie  et  au  transport  des  mi¬ 
crobes.  II-  M.VRl'.CIlAP. 

Séance  du  31  mai  ujzo. 

Action  de  la  chloroplcrlne  sur  la  levure  de  bière.  -  - 
M.  G.  Bertrand,  dans  une  note  présentée  par  M.  Roux, 
montre  (pte  cette  action  est  très  forte  sur  la  levure  de 
bière  et  le  mycoderme  du  vinaigre.  A  la  dose  de  5  milli¬ 
grammes  par  litre,  il  y  a  un  brusque  arrêt  de  la  fermenta¬ 
tion  de  la  levure.  Pour  tuer  celle-ci,  il  faut  cependant 
des  doses  plus  élevées.  La  chloropi(aiue  a  donc  des  (jua- 
lités  antiseptiques  puissantes. 

Symbiose  des  lichens.  —  M.  Moreau  montre  qu’un 
lichen  n’est  pas  toujours  une  symbiose  réciproque¬ 
ment  utile;  c’(St  aussi,  bien  souvent,  une  union  mal 
assortie,  où  le  champignon,  par  son  excès  de  développe¬ 
ment,  détruit  l’algue  petit  à  petit.  I^e  lichen  serait  donc 
plutôt  une  sorte  de  galle  où  il  y  a  un  organisme  déformé 
par  un  parasite. 

Sur  la  combinaison  des  cyanures  alcalins  et  du  glucose. 
—  MM.  PerriER  et  Bourgaupt  montrent  que  cette  com¬ 
binaison  peut  Être  intégrale.  C’est  ce  qui  a  lieu  avec  un 


excès  de  cyanure.  Avec  un  excès  do  gluco.se,  le  cyanure 
(li.sparaît  en  totalité  et  le  li(iuide  perd  toute  toxicité, 
romme  le  montrent  des  inoculations  aux  animaux. 

Il  n’existe  pas  de  combinai.son  avec  le  .sucre  de  canne. 
Ce  p(nnl  est  important  en  toxicologie,  dan.s  la  reclierche 
de  l’acide  cyanhy(lri(iue.  Celui-ci  peut  disiiaraitre  en 
effet  si  le  milieu  est  alcalin  et  renferme  du  gluco.se. 

Vitamines  et  reproduction.  ■  .M.  Portiicr  a  montré 
(pie  les  pigeons  .soumis  à  nu  n'gime  privé  de  vitamine.s 
subis-sent  une  atrophie  con.sidérable  de  la  glande  mascu¬ 
line.  Alais,  d’autre  part,  cette  glande  se  répare,  si  l’on 
redonne  des  vitamines.  M.  Portier  a  enlevé  une  partie 
(le  la  glande  atrophiée  ;  nu  ré-giuie  riche  en  vitamines 
détermine  la  réparation  de  la  perte  de  substance  et  le 
retour  de  la  fonction  de  toute  la  glande  ;  la  glande 

(pie  ne  l’est  la  glande  non  opérée.  H.  Mari-xtiap. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Le  tartrate  borlco-potassijuo  dans  le  traitement  de 
l’épilepsie  et  la  médication  borée.  -  MM.  P.  Marie. 
Crouzo.N’  et  BouTTIER  ont  étudié  méthodiquement  les 
résultats  obtenus  à  la  Salpétrière  dan.s  le  traitement  de 
l’épilepsie  par  les  sels  de  bore.  Ces  résultats,  quant  à  la 
diminution  du  nombre  des  crises  et  (luant  à  leur  atté" 
nuation  d’intensité,  sont  au  moins  équivalents  à  ceux 
fournis  par  la  médication  broniurée.  Le  sel  de  bore  dont 
l’emploi  a  donné  les  meilleurs  effets  et  ipie  les  auteurs 
recommandent  tout  particulièrement  est  le  «  tartrate 
borico-potassique  »  à  la  dose  moyenne^  de  grammes 
par  jour  en  solution  a(iueuse.  La  diminution  du  nombre 
et  de  la  violence  des  crises  survient  dès  les  huit  ou  dix 
premiers  jours  et  progresse  de  plus  en  plus  ;  c’est  ainsi  que, 
dans  les  cas  graves  traités  par  les  auteurs,  le  nombre 
(les  crises,  dans  le  cours  du  troisième  mois  de  traitement, 
avait  baissé  des  deux  tiers  pour  arriver  parfois  à  zéro. 
Ou  n’observe  pas,  avec  c.  médicament,  aucun  des  incon¬ 
vénients  si  pénibles  de  la  médication  bromurée.  .Vueune 
dépression  mentale,  pas  d’acné,  pas  de  troubles  gastro 
intestinaux  notables,  .\ussi  l’usage  du  tartrate  borico. 
potassique  peut-il  être  continué  iiendant  des  mois  sans 
(jue  les  malades  s’en  plaignent.  Son  mode  d’action  est 
très  différent  de  celui  des  bromures.  Ceux-ci,  eu  effet, 
opèrent  surtout  eu  diminuant  les  réactions  des  centres 
nerveux,  d’où  l’affaiblissement  ou  la  disparition  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  cutanéo-muqueux  et  même  pupillaires  ; 
le  tartrate  borico-potassique  ne  produit  aucun  elïet  d.»  ce 
genre,  l’our  3  grammes  de  ce  médicament,  la  dose  de 
bore  est  de  15  centigrammes,  tandis  que  dans  3  grammes 
de  bromure  de  potas.sium,  il  n’y  a  pas  moins  de  2  grammes 
de  brome.  Les  auteurs  ont  pu  constatera  plusieurs  re¬ 
prises  que,  soit  chez  des  enfants,  soit  chez,  des  vieillards, 
les  manifestations  épileptiques  étaient  aussi  favorable¬ 
ment  influencé  s  (pie  chez  les  adultes  et  le  médicament 
parfaitement  support 

Accidents  convulsifs  traités  par  des  Interventions  chi¬ 
rurgicales.  —  Note  de  M.  Bazy. 

Lésions  inflammatoires  causées  par  l’huile  de  vaseline. 
—  M.  LKTUPPE,  se  basant  sur  une  étude  minutieuse  des 
lésions  produites  dans  les  tis.sus  par  l’iiviilc  de  vaseline 
utilisé*e  comme  excipient  pour  injections  de  substances 
médicamenteuses,  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 
1“  L’huile  de  vaseline  peut  produire  de  véritables 
tumeurs  inflammatoires  vouées  à  une  évolution 
souvent  lente,  mais  progressive  et  ininterrompue  (seize 
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aiis  daus  lUie  observation).  2°  I,e  seul  traitement  est 
l’extirpation  chirurgicale,  à  condition  d’être  praticable- 
’frop  souvent,  en  effet,  l’ablation  des  masses  pseudo¬ 
tumorales  est  impossible,  pour  peu  que  les  injections  aient 
été  multipliées  autour  d’un  point  déterminé.  3“  Dans  ces 
dernières  conditions,  l’extirpatiop  du  bloc  fibro-huileux 
n’arrête  point  la  marche  extensive  de  la  lésion,  due  à  la 
dispersion  progressive  de  très  fines  gouttelettes  de  l’huile 
minérale  qui  s’infiltrent  dans  les  tissus.  4°  Toute  injec¬ 
tion  d’huile  de  vaseline  daus  les  tissus  est  une  opération 
dangereuse  qui  doit  être  rigoureusement  condamnée. 

ModlUcatlon  à  apporter  à  la  loi  récente  sur  les  médi¬ 
caments  toxiques  (12  juillet  1916).  —  M.  Jeansewie 
montre  que  le  décret  du  14  septembre  igi6,  sur  la  vente 
des  substances  vénéneuses,  apporte  des  entraves  au 
traitement  des  syphilitiques.  Un  malade,  ayant  un  méde¬ 
cin,  a  prescription  de  prendre  chaque  jour  une  pilule  de 
Dupuytren  contenant  i  centigranune  de  bichlorure  de 
mercure,  associé  à  2  centigranunes  d’extrait  d’opium; 
il  doit,  d’après  TarticL-  38,  ou  bien  se  rendre  tous  les  sept 
jours  chez  le  médecin  ou  tous  les  six  jours  chez  le  phar¬ 
macien,  car  celui-ci  ne  peut  renouveler  une  ordonnance 
de  médicament  destiné  à  être  pris  par  la  voie  buccale, 
s’il  contient  plus  de  12  centigrammes  d’extrait  d’opium. 
Un  deuxième  lieu,  l’article  32,  qui  impose  au  malade  de 
donner  au  pharmacien  son  nom  et  son  adresse,  ne  permet 
pas  aux  syphilitiques  de  suivre  un  traitement  mercuriel 
sous  le  couvert  de  l’anonymat.  Unfîu  le  pharmacien  est 
tenu  par  l’art.  26  d’indiquer  sur  l’étiquette  apposée  sur 
le  récipient  le  nom  du  médicament,  par  exemple,  benzoate 
de  mercure,  bichlorure,  biiodure,  etc...  Or,  cette  mention 
équivaut  à  la  divulgation  de  la  syphilis.  SI.  Jeanselme 
demande  que  désormais  les  pilules  et  comprimés  de 
mercure  destinés  au  traitement  des  syphilitiques 
figurent  parmi  les  préparations  du  tableau  A,  dont  l’or¬ 
donnance  peut  être  renouvelée  sur  simple  mention  du 
médecin  (articl  ■  21).  Il  propose,  en  outre,  qu’aux  dites 
préparations  mercurielles  soit  étendu  le  bénéfice  de 
l’article  22  qui  autorise,  pour  les  ventes  sur  ordonnances 
des  substances  du  tableau  A,  d’inscrire  seulement  le 
nom  et  l’adresse  de  l’auteur  de  l’ordonnance.  Unfin  il  y 
aurait  lieu  d’autoriser  le  pharmacien  à  ne  pas  inscrire 
le  nom  de  «  mercure  »  sur  l’étiquette  du  récipient.  Celle-ci 
liorterait  uniquement  le  numéro  de  l’ordonnance. 

Réduction  de  la  période  de  la  contagiosité  des  fièvres 
éruptives  par  la  méthode  de  Mllne.  —  MM.  UEMQine 
et  Fa\’re  rappellent  le  principe  de  cette  méthode  : 
Désinfection  du  rhino-pharynx  et  du  cavum  avec  de 
l’huile  phéniquée  au  dixième  et  frictions,  deux  fois  par 
jour  pendant  quatre  à  .six  jours,  avec  de  l’essence  d’eu¬ 
calyptus  sur  tout  le  corps,  depuis  la  racine  des  cheveux 
jusqu’à  la  plante  des  pieds.  Tais  auteurs  rapportent  de 
nombreuses  observations  et  montrent  qu’en  abrégeant 
la  période  de  contagiosité,  cette  méthode  met  à  l’abri 
du  danger  créé  par  la  convale.scence,  surtout  pour  la 
scarlatine.  H.  MAKfCHAI,. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  mai  1920. 

Androgynolde  sourd-muet.  —  MM.  LAiGNEE-DAVAS'tiNE 
et  üoURiou  montrent  un  dégénéré  cryptorchide;  hypo- 
spade  sourd-muet  qui  a  un  certain  nombre  des  caractères 
sexuels  secondaires  d’une  femme  :  figure  glabre,  gynéco- 
îMStie,  arrêt  des  poils  pubiens  selon  une  ligne  horizontale 
limitant  le  mont  de  Vénus,  adipose  sous-cutanée  à  dispo¬ 
sition  féminine,  petitesse  de  la  grande  envergure,  largeur 
du  bassin,  longueur  des  membres  inférieurs,  obliquité  des 
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cuisses  dessinant  avec  les  hanches  un  harmonieux  ovale. 
Iv’examen  psychique  montre  seulement  une  débilité  men¬ 
tale  marquée,  sans  perversion  ni  inversion  génitales. 

D’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans 
lymphocytose,  ni  réaction  de  Wassermann,  peut  faire 
supposer  l’hérédo-syphilis. 

Gynandroide  hécédo-syphilltlque.  —  MM.  Daignee-La- 
VASTnsTE  et  André  BouTET  montrent  une  hérédo-syphi¬ 
litique,  de  trente  quatre  ans,  fille  de  paralytique  général 
et  répondant  au  type  gynaudroïde  ou  pseudo-herma¬ 
phrodite  de  Thirsutisme  d’Apert. 

Les  organes  génitaux  sont  caractérisés  par  l’hypertro¬ 
phie  péniforme  du  clitoris,  l’atrésie  vulvaire,  le  nanisme 
utérin  et  annexiel.  Les  caractères  sexuels  secondaires 
somatiques  sont  l’hypertrichose  à  disposition  masculine, 
barbe  et  moustaches,  poils  du  pubis  remontant  vers  Tom- 
bilic,  couronne  pileuse  des  aréoles  et  de  l’anus,  petitesse 
des  seins,  étroitesse  du  bassin,  excès  de  la  grande  enver¬ 
gure  qui  l’emporte  sur  la  taille,  brièveté  des  membres 
inférieurs,  et  surtout  des  cuisses.  Cependant  la  malade 
est  réglée.  Enfin  les  caractères  sexuels  secondaires  psy¬ 
chiques  manquent  :  c’est  le  type  de  l’hermaphrodite  oligo¬ 
sexuée  de  Pozzi,  ou  mieux  psychiquement  asexuée.  L’im- 
bécilhté  de  la  malade  empêche  l’éclosion  du  psychisme 
féminin  général,  et  d’autre  part,  au  point  de  vue  sexuel,  il 
n’existe  aucune  manifestation  psychique,  normale  ou 
pathologique. 

Angine  dlp'htérlque  à  rechutes.  —  M.  Boidin  rapporte 
un  cas  d’angine  diphtérique  à  rechutes  multiples,  qui, 
après  onze  mois,  put  encore  donner  un  petit  foyer  de  con- 
tagion,le  malade  n’ayant  du  reste  été  traité  que  par  inter¬ 
mittences. 

M.  Marcel  Pinard  montre  une  préparation  de  trépo¬ 
nèmes  dans  le  sperme  chez  un  syphilitique  récent,  sans 
lésion  testiculaire  ni  urétrale,  fait  important  au  point  de 
vue  de  la  syphilis  couceptionnelle. 

Encéphalite  léthargique.  — M.  Dupouy,  présenté  par 
M.  Ci.  AUDE,  montre  un  malade  qui  a  été  atteint  d’encépha¬ 
lite  léthargique  :  le  début,  en  décembre  1919,  a  eu  lieu  par 
des  phénomènes  choréiques  qui  persistent  encore  actuel¬ 
lement. 

M.  Netter  fait  remarquer  l’extraordinaire  durée  pen¬ 
dant  laquelle  peuvent  se  prolonger  ces  manifestations  cho¬ 
réiques  ;  ceci  différencie  l’encéphalite  de  la  poliomyélite 
aiguë,  et  la  rapproche  de  la  .syphilis. 

Fr.  Saint  Girons. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mai  1920. 

Invagination  aiguë  de  l’Intestin.  — M.  Martin  (rapport 
de  M.  Haeeopead).  —  Chez  un  garçon  de  quatorze  ans, 
l’auteur  a  observé  des  symptômes  abdominaux,  vomisse¬ 
ments  réflexes,  selles  sanglantes,  et  ime  tumeur  para- 
ombilicale  droite,  ce  qui  lui  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 
U  a  constaté  de  plus  la  vacuité  de  la  fosse  iliaque  droite 

Il  a  pu  désinvagiuer  le  segment  iléo-cacal,  réséquer 
l'appendice  turgescent  et  noirâtre,  et  son  maladea  guéri. 

Fistule  steroorale  de  la  région  crurale  droite.  — 
M.  Moure  a  observé  cette  fistule  dans  le  service  de 
M.  Lenormant,  rapporteur.  H  s’est  produit  tout  d’abord 
ime  tuméfaction  de  la  région,  à  caractère  inflammatoire, 
qui  s’est  ouverte  et  a  donné  issue  à  du  pus,  puis  à  des 
matières  intestinales.  Un  orifice  cutané  a  persisté.  On  a 
pensé  à  une  hernie  crurale  avec  pincement  latéral,  à  une 
diverticulite.  L’opération  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
appendicite  herniaire,  qui  a  évolué  à  bas  bruit  dans  un 
sac  crural. 
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Torsion  du  mésentère  et  étranglement  par  diverticule 
de  Meckel  (rapport  de  JI.  PoTherat),  —  M.  Gabriee 
POTHERAT  a  observé  un  jeune  homme  qui  a  présenté 
des  phénomènes  d'occlusion  graves  avec  vomissements, 
arrêt  des  matières  et  des  gaz,  et  présence  d’une  tumeur 
sous-ombilicale,  l’ne  laparotomie  a  montré  un  paquet 
d’anses  intestinales  noirâtres,  agglutinées  .sous  lesquelles 
on  a  trouvé  une  torsion  du  mésentère  et  un  étranglement  par 
une  bride  quis’e  st  montrée  être  le  di  v  erticule  de  lleckel. 

Ou  a  fait  la  détorsion,  la  section  de  la  bride  et  la 
résection  de  75  centimètres  environ  d’iléon.  Mort. 

A  propos  de  la  cure  des  fistules  stercorales  par  l'exclusion 
bilatérale.  —  M.  WalTUER  a  suivi  un  des  deux  malades 
auxquels  a  fait  allusion  M.  Okinczyc  dans  sa  commu¬ 
nication  antérieure,  concernant  particulièrement  la  péri¬ 
tonite  plastique  développée  autour  de  l’anse  exclue. 

Il  est  intervenu  et  a  libéré  très  laborieusement  de  nom¬ 
breuses  adhérences  avec  un  ré.sultat  très  satisfaisant. 

M.  Pierre  Duvai,  ne  peut  accepter  la  pathogénie 
suggérée  par  M.  Okiuczj'c,  car  dans  aucune  des  deux 
observations,  il  ne  trouve  signe  de  rétention. 

Ivn  revanche,  il  admet  ses  conclusions  et  insiste  sur  la 
nécessité  d’a.s.surer  à  l’anse  exclue  une  vidange  parfaite_ 

M.  POTHERAT  fait  remarquer  que  l’exclusion  n’est  pas 
toujours  indiipiée  et  qu’on  peut  obtenir  de  bons  résultats 
par  une  intervention  directe  sur  la  fistule. 

A  propos  de  l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence 
en  chirurgie.  —  M.  de  Martee  rappelle  qu’il  a  fait 
beaucoup  d’électrocoagulation  à  un  certain  moment  et 
qu’il  a  été  le  premier  à  employer,  comme  moyen  decontrôle, 
les  aiguilles  thermo-électriques.  Il  a  pu  ainsi  vérifier  que 
les  températures  sont  très  variables  et  non  pas  en  raison 
directe  de  la  profondeur,  ou  de  la  distance  des  électrodes. 

M.  MiciioN  emploie  pour  les  papillomcs  et  les  tumeurs 
bénignes  de  la  vessie  les  courants  de  basse  tension  qui 
lui  parais.sent  être  la  méthode  de  choix.  jE.Vî;  Madier. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  i"  mai  1920. 

Caractères  biologiques  et  chimiques  du  liquide  duodénal 
dans  les  Ictères.  -  M.  H.  M.vubax.  -  -  Dans  l’ictère  eu 
général,  à  l’exception  toutefois  de  l’ictère  par  cancer 
de  la  tête  du  pancréas,  le  suc  duodénal  extrait  par 
tubage  direct  .semble  peu  modifié.  11  est  un  peu  moins 
abondant  et  moins  riche  en  pigments  et  en  acides  biliaires 
que  le  suc  duodénal  normal,  ma's  il  est  exceptionnel  que 
la  sécrétion  biliaire  soit  complètement  suspendue.  I^es 
ferments  pancréatiques  sont  nettement  plus  actifs  que 
dans  un  suc  normal,  du  fait  soit  d’une  moindre  dilution 
du  suc  pancréatique  par  la  bile  raréfiée,  soit,  plus  vrai¬ 
semblablement,  d’un  pliéuoinène  de  suppléance. 

Modifications  de  l’équilibre  azoté  du  sérum  sanguin 
au  cours  de  l’ictére  catarrhal.  ■  MM.  1>.  Brodix  et 
J.  Oddo,  chez  dix  malades  atteints  d’ictère  catarrhal 
sans  azotémie,  ont  constaté,  après  dosage  de  l’urée  et 
de  l’azote  total  non  protéique  du  sang,  un  abaissement 

du  rapport  azotémique  d’autant  plus  marqué 

que  l’affection  paraissait  plus  sérieuse.  Cet  abaissement 
du  rapport  arxitémique  est  comparable  à  celui  des  ani¬ 
maux  en  état  de  jeûne.  Les  auteurs  en  concluent  que,  par 
suite  d’un  certain  degré  d’insuffisance  hépatique,  l’orga¬ 
nisme  est  incapable  d’utiliser  les  aliments  ingérés, 
d’où  l’amaigrissement  concomitant.  Ce  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté  est  un  argument  de  plus  eu  faveur  de  la 
thèse  qui  fait  de  l’ictère  catarrhal  non  pas  un  simple 
trouble  de  l'élimination  biliaire,  mais  une  lésion  frappant 
directement  la  cellule  hépatiipie. 
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Mlcrocolorlmètre  et  néphélémètre.  - --  MM.  A.  Bau¬ 
douin  et  Henri  B:  n,vrd  présentent  un  instrument 
destiné  aux  recherches  de  chimie  clinique,  et  utilisable 
de  trois  façons  différentes  :  1“  comme  colorimètre  ; 
2»  comme  néphélémètre  (ultra-photomètre)  à  l’aide  d’un 
dispositif  spécial  d’éclairage  à  fond  noir  ;  30  comme 
spectroscope  comparateur,  en  substituant  à  l’oculaire 
un  spectroscope  à  vision  directe. 

Séance  du  8  mai  1920. 

Le  dosage  de  l’acide  urique  dans  le  sang.  —  MM..V. 
CUAUEF.^RD,  P.  Brudin  et  A.  Grigaut  ont  dosé  l’acide 
urique  dans  le  sang,  par  un  procédé  basé  sur  l’emploi  du 
réactif  phospho-tungstique  de  l'olin  et  Denis. 

Les  dosages  ont  porté  uniquement  sur  le  plasma  et  le 
sérum.  Ils  ont  montré  qu’à  l’état  normal  le  taux  de 
l’acide  urique  oscille  entre  4  et  5  centigrammes  par  litre 
de  sérum.  A  l’état  pathologique,  le  taux  reste  le  même 
ou  est  le  plus  souvent  abaissé  dans  les  infections,  la 
goutte  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  il  est  augmenté 
au  contraire  dans  les  néphrites  et  chez  les  artérioscléreux 
hypertensifs. 

Recherches  expérimentales  sur  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  (troisième  note) .  —  MM.  C.  LEVjVdiTI  et  P.  II arvier 
montrent  que  le  virus  de  l’encéphalite,  n’est  pas  inocu¬ 
lable  au  lapin  par  la  voie  péritonéale,  veineuse  et  tra¬ 
chéale,  que  l’inoculation  par  le  nez  ne  donne  de  résultats 
positifs  qu’après  scarification  de  la  muqueuse  nasale; 
que  chez  l’animal  atteint  d’encéphalite  le  sang,  la  moelle 
osseuse,  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  glandes 
salivaires  ne  renferment  pas  le  virus  de  la  maladie  ;  que 
le  singe  injecté  par  voie  sous-cutanée  avec  le  virus  de 
l’encéphalite  contracte  la  poliomyélite  comme  un  animal 
de  même  espèce  non  préparé  ;  enfin  que  dans  certains 
cas  le  virus  de  l’encéphalite  humaine  est  doué  d’un 
.pouvoir  pathogène  atténué  pour  le  lapin. 

Les  symblotes.  —  MM.  Bierry,  K.  Marchoux,  L.  Mar¬ 
tin  et  P.  Portier,  réunis  en  commission,  ont  recherché 
par  différents  procédés  la  présence  de  microbes  symbio¬ 
tiques  dans  le  testicule  et  ses  annexes.  La  présence  de  ces 
microbes  dans  les  testicules  n’est  pas  un  fait  constant;  il  est 
impossible dèslorsd’affimier leur  existence  à  l’état  normal. 

Le  sympathique.  -  M.  Grii,i,Ai:ME  (1  réseutatioii 
d’ouvrage). 

Pouvoir  liquéfiant  et  précipitant  de  la  papaïne. 

M.  POZERSKI. 

Extrême  rapidité  de  passage,  dans  le  sang,  de  paraffine 
fondue  injectée  dans  l’uretère  ou  le  cholédoque.  —  M.  Paui, 
Carnot.  —  Si  l’on  injecte  à  chaud,  dans  l’uretère,  de  la 
paraffine  fusible  à  50',  l’animal  est  pris  d’une  dys;  née 
extrême  et  meurt  en  moins  de  trois  minutes.  On  constate, 
à  l’autopsie,  non  seulement  l’injection  du  système  excré¬ 
teur  rénal,  mais  aussi  la  présence  de  blocs  de  paraffine 
dans  le  cœur  droit,  avec  obturation  totale  des  artères 
pulmonaires  au  niveau  du  hile. 

-'Vvec  une  paraffine  plus  fusible,  la  mort  est  moins 
rapide  et  due  à  des  embolies  pulmonaires  multiples.  Sur 
des  coupes  à  congélation  on  suit  la  paraffine  jusque 
dans  les  tubes  du  rein  et  les  capsules  glomérulaire.s,  à 
travers  les  cellules  tubulaires  et  dans  les  capillaires  san¬ 
guins.  On  retrouve  d’autre  j'art  de  nombreux  grains  de 
paraffine  dans  les  différents  tissus,  à  l’intérieur  même 
notamment  des  cellules  hépatiques. 

Pareils  faits  ont  été  observés  après  injection  dans  le 
cholédoque.  Ils  montrent  l’extrême  diffusion  de  la  pa¬ 
raffine,  et  la  vitesse  remarquable  de  résorption  rétrograde 
des  systèmes  excréteurs  vers  la  circulation  sanguine. 
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Séance  du  15  mai  19^0- 

Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  à  l’état  normal  et  au 
cours  des  .états  pathologiques.  —  Résultats  comparatifs 
obtenus  par  les  méthodes  à  l’hypohromite  et  au  xanthydrol. 
—  M.  IvAUUA'T.  —  Quand  on  applique  avec  précision 
ces  niétliodes,  on  constate  que  rhypobromite  apporte 
toujours  une  erreur  par  excès.  C5ette  erreur  est  en 
moyenne  de  25  p.  100  chez  le  sujet  normal;  elle  peut 
tomber  à  3  p.  100  chez  les  grands  azotémiques,  mois 
peut  atteindre  au  contraire,  chez  les  hépatiques,  jusqu’à 
75  p.  100.  Ces  faits  sont  conformes  aux  résultats  obtenus 
par  IIM.  Widal  et  Ronchèse  sur  la  détermination  du 
rapport  azoturique  du  sérum. 

Masque  manométrique.  —  M.  Rkcu.  —  Présentation 
d’appareil. 

Sur  un  cocBobaclUe  Isolé  chez  quatre  malades.  — 
M.  Lorkain.  —  Ces  malades  présentaient  des  signes 
d’infection  généralisée  grave,  avec  méningo-encéphalite. 
Le  coccobacille  a  été  isolé  par  hémoculture. 

Le  réflexe  oeate-oardiaque  et  les  modifications  de  la 
tension  ooulalre.  —  MM.  MACi'Co’r  et  Bailwart,  d’après 
une  série  d’expériences  personnelles,  contestent  la  spéci¬ 
ficité  du  réflexe  oculo-cardiaque  mii  ne  serait,  d’après 
eux,  qu’nn  réflexe  sensitif  banal.  Le  réflexe  dit  oculo- 
cardiaque  n’est  pas  spécial  à  l’œil  ;  les  auteurs  l’ont 
provoqué  chez  des  sujets  ayant  subi  l’énucléation  de 
l’œil  ;  il  peut  être  aussi  bien  orbito-cardiaque  et  naso- 
cardiaque  qu’oculo-cardiaque. 

L’augmentation  de  la  tension  oculaire,  d’autre  part, 
est  incapable  à  elle  seule  de  provoquer  des  modifications 
du  rythme  cardiaque  et  respiratoire.  Les  phénomènes 
nerveux  du  glaucome  sont  donc  d’ordre  né-vritique,  on 
des  réflexes  banaux. 

Du  rôle  de  l’azote  non  uréique  dans  la  détermination 
des  symptômes  urémiques.  —  MM.  Ciiabanier  et  A.  DE 
CaS'TRO  Oai.hardo  ont  constaté  que  le  taux  de  l’azote 
non  uréique  était  augmenté  chez  les  malades  en  état 
d’urémie,  qu’il  était  normal  au  contraire  chez  de  grands 
néphritiques  en  dehors  des  périodes  urémiques.  Le  syn¬ 
drome  iirémifiue  relèverait  donc  d’uii  trouble  souvent 
brutal  du  métabolisme  des  albuminoïdes,  et  non  à  pro¬ 
prement  parler  de  l’insuffisance  sécrétoire  des  reins. 

Si  le  chiffre  de  l’urée  sanguine  nous  renseigne  sur  la 
grandeur  de  l’insuffisance  rénale,  c’est  en  définitive  le 
taux  de  l’azote  non  uréique  qui  permet  d’évaluer  ce 
trouble  du  métabolisme  et  de  porter  un  pronostic 
immédiat. 


SOCIÉTÉ  OE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 


Séance  du  13  mai  tgzo. 


Coloboma  chez  un  hérédo-syphlUUque.  —  M.  Saupuar 
présente  un  hérédo-.syphilitique  atteint  de  coloboma 
double  de  l’iris  ;  la  mère  du  malade  est  également 
atteiiibc  de  coloboma,  mais  d’un  côté  seulement. 

Adéno-Upomatose  symétrique.  —  MM.  Mii,iax  et 
Brizard  présentent  un  tuberculeux  âgé  de  quarante- 
neuf  ans,  attcintd’adéno-liponiatose  symétrique  au  niveau 
des  triangles  de  Scarpa,  de  la  région  loinlio-sacrée  et  des 
régions  rétro-auriculaires.  M.  TniBiEROE  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  lésions  unguéales  obsen'ées  chez  ce  malade 
et  qui  ressemblent  au  psoriasis  des  ongles. 

ErythroméUe  au  stade  atrophique.  —  MM.  Tuibierge 
et  Garnier  présentent  un  garçon  de  restaurant  âgé  de 
cinquautc-cmq  ans.  chez  qui  l’érythromélie  a  débuté, 
il  y  a  dix  ans,  par  les  extrémités  supérieures.  Actuelle¬ 
ment,  on  constate  une  coloration  ronge  de  la  face  dorsale 
des  mains  et  de  tous  les  avant-bras,  avec  prédominance 
à  la  face  postérieure  et  au  coude  ;  la  rougeur  occupe 
presque  toute  rétciidue  des  membres  inférieurs,  où  elle 
ne  respecte  que  la  semelle  plantaire,  le  talon  et  les 
orteils.  Dans  toutes  les  régions  érythéniateuses,  la  peau 
est  très  mince,  elle  se  luissc  plisser  très  fadlcmeut  et 
est  recouverte  d’une  légère  desquamation  ;  les  poils 
sont  tombés  ;  le  réseau  veineux  sous-cutané  se  dessine 
d’une  façon  très  apparente. 

Lésioh  IndéteBadiiéo  du  gland.  •—  M.  TmaœRGB.  — 


12  Juin  i(j2o. 

Un  homme,  âgé  de  cinquante  ans,  présente,  sur  le  glaud, 
des  plaques  rouges,  planes,  à  contours  nettoient  accusés, 
datant  d’un  au.  Ces  lésions  offraient,  il  y  a  huit  jours, 
l’aspect  de  répithélîome  papillaire  de  Darier  ou  érythro- 
plasie  de  Queyrat.  M.  Queyrat  rappelle  qu’il  a  donné 
le  nom  d’érythroplasie  à  la  lésion  pour  indiquer  ses  deux 
caractères  principaux,  qui  sont  :  la  rougeur  et  l’infil¬ 
tration.  Rlle  aboutit  souvent  à  l’cpithélioma,  après  plu¬ 
sieurs  années.  M.  DarieR  a  décrit  cette  lé.sioii  sous  le 
noni  d'épithélioma  papillaire  syphiloïde;  il  propose 
aujourd’hui  de  l’appeler  érythroplasie  velvétique,  à 
cause  de  l'aspect  .spécial  de  sa  surface,  qui  rappelle  celle 
du  velours  rouge  écrasé  ;  c’est  une  affection  précon- 
céreuse,  et  qui  doit  ôtre  traitée  chirurgicalement  le  plus 
tôt  possible.  M.  Balzer  en  a  cependant  observé  un  cas 
qui,  après  quinze  ans,  n’avait  pas  encore  subi  de  trans¬ 
formation  cancéreuse.  M.  Milian  signale  que  <les  lésions 
syphilitiques  du  gland,  curables  par  le  traitement  anti- 
syphilitique,  ont  un  aspect  clinique  analogue. 
M.  Dubreuieu  a,  dans  un  cas,  olitetm  <lc  bons  résultats 
par  la  radiothérapie. 

Erythrodermie  arsenicale  par  le  sulfarsénol.  — 
MM.  HUDEbO  et  Rabut.  —  Une  femme  a  été  atteinte, 
après  un  traitement  par  le  sulfarsénol,  d’une  érythro¬ 
dermie  exfoliante  généralisée,  avec  urobilinurie  abon¬ 
dante  et  rétention  d’urée  dans  le  sang.  M.  BalzER,  chez 
un  homme  ayant  déjà  eu  une  érythrodermie  généralisée 
après  un  traitement  par  le  néoarsénobenzol,  a  observé 
une  dermite  eczéniatifomie  à  la  suite  d’une  seule  injection 
de  sulfarsénol.  D’après  M.  Mii.ian,  ces  érythrodermies 
qui  surviennent  à  la  fin  d’un  traitement  arsénobenzoHque. 
et  dont  fl  a  observé  12  cas  depuis  1910,  sont  distinctes 
des  éruptions  qu’il  a  appelées  «  l’érythème  du  neuvième 
jour  »  ;  elles  sont  d’origine  toxique  et  sont  ujie  contre- 
mdication  à  tout  nouveau  traitement  par  l’arséno- 
benzol.  M.  DuBRKtTii.n  propose  d’appeler  ces  érythro¬ 
dermies  «  arséiiobenzoliques  »  et  non  «  arsenicales  », 
puis<iu’elles  sont  dues  à  uu  produit  différent  de  l’arsenic. 

Ictère  consécutif  au  sulfarsénol.  —  M.  Milian  signale 
que  la  malade,  présentée  antérieurement  pour  un  ictère 
consécutif  à  des  injections  de  sulfarsénol,  est  sortie 
guérie  de  l’hupital,  après  avoir  reçu  un  nouveau  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol.  L’ictère  a  été  très  amélioré 
dès  la  première  injection  arsenicale  ;  il  s’agissait  d’un 
ictère  syphilitique  ;  en  tout  cas,  la  guérison  survenue 
malgré  uu  nouveau  traitoment  arsemcal,  prouve  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’un  ictère  toxique.  D’aprè.s  M.  QukyraT, 
l’ictère,  (jiie  l’on  observe  fréquemment  après  l’emploi 
du  néosalvarsan,  est  très  rare  quand  on  utilise  le  sal- 
varsan  ;  il  faut  eu  conclure  que  le  .salvarsan  est  plus 
actif  que  le  néosalvarsan,  si  on  admet  la  nature  syphi¬ 
litique  de  l’ictère,  ou  qu’il  e.st  moin.s  toxique  que  le 
néosalvarsan,  si  on  admet  la  nature  toxique  de  cet 

Eczéma  et  tuberculose.  —  M.  Mii,ian  présente  une 
femme  atteinte  de  tuberculose  osseuse  et  pulmonaire 
et  chez  qui  on  constate  un  eczéma  consécutif  au  traite¬ 
ment  classique  de  la  gale.  M.  Saboükaud  signale  que, 
chez  la  femme  surtout,  l’eczéma  est  une  maladie  de 
carence  plutôt  qu’uiie  maladie  de  pléthore  et  qu’il 
s'observe  souvent  chez  les  anémiques,  les  chlorotiques 
et  les  tuberculeuses.  D’après  M.  Mudeeo,  les  eczémas 
chroniques  récidivants  des  tuberculeux  guérissent 
rapidement  quand  on  a  guéri  les  lé.sions  tuberculeu.seS. 
Diaprés  M.  IfERREYROU.ES,  on  prévient,  chez  ces  mal  des, 
les  récidives  de  l’eczéma  par  les  injections  de  tuberculine. 

Carcinome  avec  noyaux  métastatiques.  —  M.  Quevhat, 
à  l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  carciuouic  du  nez  et 
présente  antérieurement,  a  constaté  une  généralisation 
cancéreuse  dans  la  plupart  des  viscères,  et  en  particulier 
un  cancer  de  l’œsophage.  MM.  Darikr  et  CrvATCB,  après 
biopsie  du  carcinome  nasal,  ont  constaté  qu’il  s’agissait 
d’un  épithéliome  baso-cellulaire  cutané,  consécutif  à 
im  épithéliome  de  l'œsophage  ;  ils  rapprochent  ce  fait 
exceptionnel  des  épithéuomes  baso-ceflulaires  cutanés 
consécutifs  au  cancer  du  col  utérin. 

Hématodermite  urtlcarlenne  d’origine  syphilitique 
probable.  —  M.  LerEdde  a  observé  plusieurs  cas  d’utri- 
caire  chronique  guéris  par  le  traitement  atséuobenzolique 
et  dont  l'origine  syphilitique  était  vraisemblable, 

L.  B. 


Lt  Gérant;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LES  DERMO=ÉPIDERMITES 
MICROBIENNES 
EN  «  CARAPACE  » 

H.  GOUGEROT. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Depuis  plus  de  douze  ans  que  nous  étudions  les 
dermo-épidermites  microbiennes  strepto-staphy- 
lococciques  (i),  nous  avons  été  frappé  par  le  poly¬ 
morphisme  de  ces  dermatoses  et  dans  plusieurs 
travaux  nous  avons  insisté  sur  ces  variations  mor- 
.phologiques  (2)  : —  formes  séro-purulentes  ou  nii- 
liaires  ou  exulcéreuses  ou  parsemées  de  folliculites, 
d’ecthy ma,  d’impétigo,  ou  ulcéreuses,  etc.;  — for¬ 
mes  érosives,  suintantes,  eczématiformes  ;  —  formes 
érythémato-squameuses  ;  —  formes  associées  ou 
polymorphes.  De  toutes,  les  formes  érythémato- 
squameuses  semblent  les  plus  variées  :  forme  à 
type  de  'pityriasis  simplex  faciei  ;  forme  érj'thé- 
mato-squameuse  collodioiinée  ou  pityriasis  ruhra 
microbien  ;  formes  eczématiformes  simulant  tous 
les  aspects  des  eczémas  secs  ;  formes  amiantacées  ; 
formes  psoriasiformes  ;  formes  parcheminées  ; 
formes  verruqueuses,  etc.  En  outre,  entre  ces 
divers  types  on  note  des  formes  de  transition  : 
les  dermo-épidermites  ér>-thémato-squanieuses«  en 
carapace  »  sont  parmi  les  plus  curieuses,  étonnant 
par  leur  aspect  un  observateur  non  prévenu  ;  elles 
sont  intermédiaires  entre  les  formes  collodionnécs 
et  parcheminées  d’une  part  pour  la  grandeur  et  la 
résistance  de  leurs  squames  dont  les  lambeaux 
atteignent  plusieurs  centimètres,  les  formes 
amiantacées  et  psoriasiformes  d’autre  part  par  la 
blancheur  et  l’aspect  souvent  brillant  de  leurs 
squames  au  grattage...  ;  lorsqu’on  a  enlevé  les 
squames,  elles  rentrent,  par  certains  segments, 
dans  les  variétés  exulcéreuses. 

Presque  toujours  méconnues,  elles  simulent  un 
eczéma  ou  un  psoriasis  extraordinaire. 

Entre  plusieurs  observations,  nous  citerons  deux 
exemples  représentant  les  deux  degrés  de  la  cara¬ 
pace  squameuse  :  l’un  à  carapace  fine  lameUeuse, 
l’autre  à  carapace  épaisse  plâtreuse. 

I.  — 1,61109030  a  été  blessé  à  la  face  externe  du  bras 
gauche  le  9  juin  1918  et,  sur  la  photographie  ii®  2,  on  voit 
encore  à  ini-hauteur  de  la  face  postérieure  du  bras  l’ori- 
lice  de  sortie  du  projectile  irrégulier,  presque  loanngique, 

(1)  Un  téiiiom  irrécusable  est  donné  par  un  moulage  du 
musée  de  l’hôpital  Saint-I,ouis,  n”  2478,  daté  de  1906,  représcn- 
luiil  un  malade  étudié  lorsque  je  travaillais  dans  le  service  de 
M.  (le  Beurmann  et  étiqueté  :  «.  éruption  d’origine  strepto- 
coccique  *. 

(2)  Eu  particulier  Revue  de  médecine,  n»!  5-6  et  7-8, 1916, 
p.  342  et  461,  mémoire  d’ensemble  de  90  pages,  11  figures  et 
2  tableaux. 

N“  25.  —  ig  Juin  igao. 


ulcéreux  et  bourgeonnant.  Dix  jours  après  la  blessure,  la 
peau  devenait  rouge  et  squameuse  autour  des  plaies  ; 
l’épidennite  s’étendait  rapidement  au  bras,  puis  au  tho¬ 
rax,  l’envahissant  graduellement,  si  bien  que  le  16  juillet 
1918,  àson  entrée  dans  notre  centre,  les  lésions  couvraient 
tout  le  bras,  la  moitié  supérieure  de  ravant-bra.s,  l’épaule, 
le  cou,  et  dépassaient  sim  le  thorax  la  ligne  médiane  en 
avant  et  en  arrière. 

I,a  peau  est  rouge  et  squameuse,  les  squames  sont 
épaisses  de  0,5  à  un  millimètre,  très  adhérentes,  larges  de 
5  à  20  millimètres,  40  milimètres,  souvent  davantage, 
craquelées,  à  forme  irrégulière,  p.-irfois  vaguement  pol;.-- 
gouales  en  raison  de  la  direction  d.-s  plis  et  li  peatures 


llcrmo-épidcmiile  microbieiie  slrepto-slaphylococcique 
en  carapace  (lig.  i). 


uonnales  de  l’épiderme,  parfois  arrondies  comme  si  elles 
étaient  le  reliquat  d’une  bulle  sèche. 

Leur  surface  est  tantôt  plane  ou  excavée,  les  bords  en 
voie  dedécollement  se  relevant,  tantôt  irrégulière,  rugueuse, 
plus  ou  moins  grenue. 

Encore  adhérentes,  les  squames  .sont  demi-transpa¬ 
rentes,  laissant  voir  l’épiderme  et  le  derme  eougestiouné 
très  rouge.  En  voie  de  décollement  ou  complètement 
décollées,  elles  sont  blanchâtres,  plus  ou  moins  opaejues  ; 
l’ensemble  forme  une  carapace  de  squames  épai.sses  cra¬ 
quelées  comme  une  porcelaine,  englobant  toute  la  surface 
atteinte.  Au  grattage,  ces  squames  sont  plâtreuses,  ternes, 
résistantes,  s’enlevant  par  lambeaux. 

Sur  certains  points,  les  squames  décollées,  lorsqu’on  les 
enlève,  laissent  voir  une  nouvelle  squame  transparente, 
fine,  très  adhérente;  à  la  face  postérieure  du  coude  notam¬ 
ment,  les  squames  superposées  dépassent  2  milli¬ 
mètres  d’épai.s.seur.  Iiorsque  l’ablation  des  squames  met 
à  nu  l’épiderme,  celui-ci  est  tantôt  sec,  rouge,  tantôt  et 
plus  souvent  suintant,  comme  érodé,  cette  humidité 
n’apparaissant  que  par  l’ablation  de  la  couche  cornée  ; 
rarement  le  grattage  méthodique  découvre  des  micro-abcès 
intranialpighiens  de  0,3  à  un  miUimètrelouJdes  vési- 
N»;25. 
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cules  séreuses  plates  de  même  forme  et  dont  le  liquide 
contient  des  polynucléaires.  Les  squames  se  reforment 
aussitôt  et  redeviennent  visibles  dès  le  surlendemain.  II 
n’y  a  ni  vésicules  d'eczéma,  ni  pellicule  décoUable,  ni  pi¬ 
queté  hémorragique  psoriasique. 

Les  bords  de  la  carapace  squameuse  sont  nettement 
arrêtés  et  brusques  sur  l’avant-bras  ;  partout  ailleurs, 
au  cou,  sur  l’épaule,  .sm  le  thorax,  les  bords  squameux 
sont  diffus  et  l’on  distingue  trois  zones  de  dedans  en  dehors  : 

—  I  “  La  carapace  s’émiette  en  petites  sciuames  arrondies 
de  2  à  4  millimètres,  parfois  distinctes,  souvent  con¬ 
fluentes,  disséminées  sur  le  fond  rouge  de  l’épiderme  in¬ 
filtré,  épais.si,  enflammé  :  cette  zone  interne  a  de  là  3  cen¬ 
timètres  de  large. 

—  2"  Sur  le  même  fond  rouge  fonuant  une  nappe  conti¬ 
nue  se  disséminent  de  petites  squames  arrondies  de  2  à 
4  millimètres,  le  plus  souvent  distinctes  et  plus  ou  moins 
adhérentes  ;  cette  zone  moyenne  a  de  i  à  5  centimètres. 

—  3»Iînfin  la  rougeur  ju.sque-là  continue  se  fragmente, 
s’émiette  en  petites  papules  de  2  à  5  inillimètres, 
d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  légèrement  saillantes, 
planes,  assez  souvent  confluant  en  archipel  ;  tantôt  elles  ne 
paraissent  pas  squameuses  bien  que  le  grattage  montre 
un  épaississement  commençant  de  la  couche  cornée  ;  tan¬ 
tôt  elles  sont  recouvertes  d’une  squomule  nette,  transpa¬ 
rente  ou  blanchâtre.  Cette  zone  externe  oscille  entre  2  et 
12  centimètres  de  largeur. 

Il  était  vraisemblable  que  ces  trois  zones  marquaient  le 
mode  d’envahissement  et  de  progre,ssion  des  lésions,  le 
malade  l'affirme  et  nous  l’avons  vérifié  en  ne  commençant 
le  traitement  que  cinq  jours  après  son  entrée.  Le  placard 
a  une  marche  centrifuge,  il  essaime  en  peau  normale  des 
petitespapulesrouges  (troisième  zone)  qui  bientôt,  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  confluent  en  une  nappe 
rouge  continue  et  se  recouvrent  de  squamules  arrondies 
(deuxième  zone)  ;  le  quatrième  jour  les  .squamules  s’éten¬ 
dent,  s’épaississent,  confluent  (première  zone)  et  le  cin¬ 
quième  jour  la  carapace  adulte  est  constituée  et  ira  s’é¬ 
paississant  les  jours  suivants. 

Cette  progression  si  rapide  a  été  notée  dans  la  région 
sternale.  Sur  le  cou,  la  progre.ssion  était  plus  lente,  mar¬ 
chant  par  millimètres  ;  à  l’avaiit-bras  elle  semblait  arrê¬ 
tée. 

Le  traitement  est  commencé  le  21  juillet;  le  malade  a 
guéri  rapidement,  en  trente  jours,  par  le  traitement  habi¬ 
tuel  des  dermo-épidermites  microbiennes  éry  thémato-squa- 
meuses  décrit  ici  même  (i)  :  pommade  d’Alibour  pour 
décaper, puis  pâte  d’Alibour  pour  désinfecter  sans  irriter, 
enfin  baume  réducteur  de  Duret  appliqué  en  le  diluant 
avec  de  la  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  par  le  procédé  des  deux 
pots  afin  d’augmenter  progressivement  et  prudemment 
l’action  réductrice  du  baume.  Le  21  août,  tout  semble 
guéri,  mais  le  25  une  petite  récidive  se  produit  :  le  malade, 
enchanté  du  résultat,  ayant  cessé  les  applications  du 
baume,  la  peau  du  bras  est  redevenue  rouge  et  légèrement 
squameuse.  Le  traitement  est  repris,  consolidant  la  guéri¬ 
son,  et  le  malade  part  en  convalescence  le  3  septembre. 

II. — Chez  le  second  blessé,  la  carapace  épaisse,  attei¬ 
gnant  parfois  3  millimètres,  ressemble  à  im  appareil 
plâtré  craquelé. 

Ce  malheureux  (n”  6090)  a  été  blessé  grièvement  le 
16  avril  1917  par  une  grenade  à  l’avant-bras,  à  la  cuisse 
et  au  pied  gauches;  il  entre  dons  notre  centre  le  9  janvier 
1918. 

La  peau  a  commencé  à  rougir  et  à  desquamer  deux 

(i)  Paris  médical,  6  janvier  1917,  n»  i,  p.  29,  3  photos. 
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mois  après  la  blessure,  mais, on  novembre  I9t7,'une  pous- 
.sée  survient  qui  en  quelques  jours  a  donné  les  lésions 
actuelles  de  janvier  igi8. 

À  cette  date,  il  reste  à  l’avant-bras  trois  fistules  sup¬ 
purantes  :  l’une  à  la  face  palmaire  du  poignet,  l’autre 
au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras,  la  troisième  à  la  face 
postérieure  du  même  avant-bras  (d’où  sortira  encore  un 
petit  séquestre,  le  7  février  igiSjj  les  muscle.sjde  la 


Deriuo-épûlermitc  niicruhlenne  slrepto-stapliyloco^ciquc 
en  carapace  (fig.  2). 


main  .sont  atrophiés  ;  une  quatrième  plaie  de  l’avant-bras 
est  cicatrisée. 

Autour  de  ces  fistules  s’étendent  dos  placards  érytlié- 
mato-squameux  :  placard  érosif  .suintant  autour  de  la 
troisième  fî.stule  ;  placard  érythémato-squameux  eu  cara¬ 
pace  autour  des  deux  autres  fistules.  Ce  placard  englobe  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  envahit  le  bord  interne  et 
déborde  sur  la  face  postérieure  de  cet  avant-bras  (où  les 
bords  .sont  diffus)  ;  il  gagne  la  paume  (où  les  bords  sont 
encore  diffus)  et  l’éminence  thénar,  la  contourne,  enva- 
hi.ssant  le  dos  de  la  main,  y  décrivant  un  placard  arrondi  à 
bords  polycycliques  à  larges  orbes  ;  les  bords  sont  nets  et 
brusques,  marqués  par  une  collerette  squameuse  décollée. 
Les  sciuames,  sur  ce  placard,  sont  en  carapace,  craquelée 
comme  dans  l’observation  n“  i.  Autour -des  fistules,  lors¬ 
qu’elles  suintent,  l’épiderme  est  érodé,  rouge  vif,  dépourvu 
de  squames  sur  une  largeur  de  10  à  15  millimètres. 

Il  reste  à  la  face  externe  du  pied  gauche  une  fistule  en 
avant  et  au-de.ssus  de  la  malléole  et.  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse,  une  longue  cicatrice  d’intervention  suppure 
encore  à  sa  partie  inférieure. 

Tout  le  membre  inférieur,  des  orteils  à  la  racine  de  la 
cuisse,  est  engainé  d’une  épai.sse  carapace  squameuse, 
craquelée,  écailleuse,  irrégulière,  blanche,  opaque  comme 
un  appareil  plâtré.  Cette  carapace  est  craquelée,  fissurée, 
irrégulière,  divisée  en  écailles  plus  ou  moins .  polygoimles 
de  10.0  30  millimètres,  tantôt  solidement  accolées  et  parfois 
superposées,  imbriquées,  tantôt  demi-flottantes.  A  la  pince 
on  arrache  des  lambeaux  de  lo  à  120  millimètres,  et 
avec  de  la  patience  on  aurait  des  moules  plus  grands 
encore. 

Sous  cette  carapace,  l’épiderme  a  trois  aspects  :  —  ici 
l 'épiderme  est  encore  squameux  :  sous  le  couvert  de  la 
carapace  décollée,  l’épiderme  enflammé  a  recommencé  à 
fabriquer  des  squames  ;  lorsqu’on  enlève  ces  nouvelles 
squames  par  le  grattage  méthodique,  on  découvre  soit  un 
épiderme  lisse  rouge,  soit  des  érosions  suintantes;  —  là 
l’épiderme  est  rouge  vernissé,  non  squameux  ;  le  demie  est 
infiltré. œdémateux,épaissi,douloureux,iIn’y  a  ni  érosion, 
ni  suintement  ;  —  là  l’épiderme  est  érodé,  suintant,  et 
souvent  dansl’épidernje  on  aperçoit  des nflcro^'abcès  aplatis 
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de  I  à  2  millimètres  que  la  curette  ouvre  facilement... 

Enlevées,  les  squames  tendent  à  se  reproduire  rapide- 

Vers  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  la  carapace  s’amincit 
et  peu  à  peu  les  lésions  s’éteignent  ;  cette  zone  de  transi¬ 
tion  permet  de  reconstituer  l’évolution  des  lé.sions  et  l’on 
a  les  trois  zones  de  l’observ-ation  précédente  avec,  en  outre, 
de  larges  placards  érodés,  suintants,  croûteux  et  des  pla¬ 
cards  nummulaires,  ovalaires,  éry  thémato-squameux  aber¬ 
rants,  de  10  à  20  millimètres  de  diamètre,  disséminés 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  et  smr  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Le  traitement  habituel  est  institué  :  pulvérisa¬ 
tion  et  onction  de  vaseline  résorcinée  àip.  20opour 
faciliter  le  décapage  à  la  pince,  puis  pâte  d’Ali- 
bour  progressivement  graduée  (le  26  janvier, 
ayant  augmenté  trop  rapidement  les  doses,  une 
poussée  subaiguë  d’épidermite  microbienne  érosive 
suintante  se  produit  au  genou)  ;  enfin  baume 
réducteur  dilué  de  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  par  le 
procédé  des  deux  pots.  Le  15  février,  la  guérison 
cutanée  est  complète,  ayant  demandé  trente-six 
jours  ;  il  reste  les  fistules  d’ostéomyélite  que  l’on 
s’apprête  à  traiter  chirurgicalement  ;  mais,  crai¬ 
gnant  la  récidive  et  l’infection  saprophytique 
streptococcique,  nous  gardons  le  malade  pour  un 
traitement  d’entretien. 

Bien  nous  en  prit,  car,  sans  raison  connue,  le 
5  avril,  apparaît  un  érysipèle  de  la  cuisse 
autour  de  la  fistule  persistante  de  la  face 
postérieure;  cet  érysipèle  progresse  rapidement, 
envahissant  toute  la  cuisse,  descendant  au-des¬ 
sous  du  genou,  provoquant  des  troubles  géné¬ 
raux  :  fièvre  à  40“,  etc.,  et  nous  sommes  obligé 
de  l'évacuer  sur  l’hôpital  d’isolement  le  8  avril  : 
la  guérison  cutanée  de  l’épidermite  se  maintenait 
depuis  six  semaines.  Le  blessé  nous  revient  le 
30  avril  avec  une  récidive  légère  d’épidermite 
érythémato-squameuse  à  son  degré  habituel 
sur  le  membre  inférieur.  Cette  récidive,  qui  ne 
s’est  pas  produite  à  l’avant-bras,  indemne  d’érj'- 
sipèle,  s’explique  par  une  poussée  de  sensibilisa¬ 
tion  due  à  cet  érysipèle  plutôt  qu’à  un  défaut 
de  traitement  d’entretien,  car  le  traitement  de 
sûreté  avait  été  fait  en  février- mars,  et  la 
récidive  ne  s’est  produite  qu’au  membre  atteint 
d’érysipèle  :  quelques  jours  de  pansements  au 
baume  réducteur  de  Duret  guérissent  cette  réci¬ 
dive  et  il  peut  être  évacué  le  5  mai  sur  le  service 
de  cliirurgie.  Depuis  lors,  la  guérison  cutanée  s’est 
maintenue. 

Tels  sont  ces  faits  si  curieux  de  dermo-épi- 
dermites  strepto-staphylococciques  «en  carapace». 
Le  premier  nous  fut  envoyé  comme  eczéma,  le 
deuxième  comme  psoriasis.  Le  diagnostic  en  est 
facile  si  on  se  reporte  aux  détails  résumés  dans 


les  observations  et  l’on  ne  trouve  ni  la  vésicule  de 
l’eczéma,  ni  la  desquamation  psoriasique  si 
caractéristique  au  grattage  méthodique. 


Le  traitement  peut  être  schématisé  en  trois 
périodes  : 

1“  Décaper  sans  irriter  :  On  usera —  des  panse¬ 
ments  humides  à  l’eau  bouillie  pure  ou  additionnée 
de  faibles  doses  d’antiseptique  :  eau  d’Alibour,  etc. 
— ou  de  bains  biquotidiens  avec  du  permanganate 
de  potasse  à  i  p.  10000,  i  p.  5  000  (Balzer)  ou  avec 
du  sulfate  de  cuivre  à  i  p.  10  000  (deHérain), —  ou 
mieux  encore,  dans  les  cas  intolérants,  de  pulvé¬ 
risation  à  l’eau  bouillie  pure  ou  additionnée  de 
quelques  gouttes  d’eau  d’Alibour  ou  d’eau  résor¬ 
cinée  à  1  p.  300.  Dans  l’intenmlle,  on  appliquera  une 
pâte  ou  crème  si  les  lésions  sont  intolérantes,  une 
pommade  si  elles  sont  tolérantes.  Nos  préférences 
vont  aux  pâtes,  crèmes,  pommade  d’Alibour  si 
heureusement  introduites  eu  pratique  par  de 
Hérain  et  dont  nous  avons  modi  fié  quelques  détails  : 

Pâte  d’Alibour  : 

Sulfate  de  zinc . 

Sulfate  de  cuivre . 

Soufre  précipité  lavé . 

Talc  .  1  ia 

Huile  d’amande  douce .  j 

(b'acultativement)  :  Iclityol . 

Crème  d’Alibour  : 

Sulfate  de  zinc . 

Sulfate  de  cuivre . 

Soufre  précipité  lavé . 

Carbonate  de  magnésie .  1 

Lanoline  anhydre .  >  ffi 

Huile  d’amande  douce .  ) 


(En  collaboration  avec  Paul  Duret). 

Pommade  d’Alibour  : 

Sulfate  de  zinc .  o,  i  o 

Sulfate  de  cuivre .  0.50 

Soufre  précipité  lavé .  5 

Oxyde  de  zinc .  5  à  10 

Lanoline .  lo 

Vaseline .  80 

Pour  graduer  l’action  médicamenteuse,  nous 
recommandons  le  système  des  deux  pots  :  un  pre¬ 
mier  pot  de  la  préparation  active,  un  deuxième 
pot  côntenant  l’excipient  de  la  préparation  active. 
On  commence  par  mélanger  9  parties  d’excipient 
et  I  parti  de  la  préparation  active  (mélange  i 
et  9)  et,  suivant  la  tolérance,  on  augmente  la 
proportion  de  la  préparation  active  en  diminuant 
la  proportion  d’excipient;  on  a  donc  les  mélanges 
2  et  8,  3  et  7,  etc.  On  n’arrive  à  la  préparation 
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active  pure  que  lorsqu’on  est  assuré  qu’elle  sera 
bien  tolérée.  Si  un  jour  on  a  été  trop  vite,  par 
exemple  si  le  mélange  4  et  6  est  irritant,  déter¬ 
minant  de  la  cuisson,  de  la  rougeur,  du  suinte¬ 
ment,  etc.,  on  revient  en  arrière,  au  mélange  2  et 
8  ou  3  et  7. 

On  s’aide  de  la  pince  à  bords  plats  pour  enlever 
les  lambeaux  de  carapace,  en  allant  doucement, 
sans  arracher,  sans  faire  saigner.  Rarement  on  sera 
obligé  d’user  de  préparations  résorcinées  ou  sali- 
cyliques. 

2°  Désinfecter  :  Dès  que  les  squames  épaisses  sont 
tombées,  le  traitement  se  simplifie.  Si  les  lésions  le 
tolèrent  et  si  on  en  a  le  temps,on  aura  bénéfice  à 
continuer  les  bains  locaux  et  les  pulv'érisations 
matin  et  soir.  Sinon,  on  fera  un  simple  nettoyage 
avec  un  corps  gras  (huile)  en  ayant  soin  d’ouvrir 
les  micro-abcès,  etc.  ;  puis  on  appliquera  de  la 
crème  d’Alibour  ou  de  la  pâte  d’Alibour  avec  ou 
sans  ichtyol.  De  plussouvent,  j’ajoute  un  badigeon 
bihebdomadaire  de  solution  de  nitrate  d’argent 
à  I  p.  20. 

Souvent  les  lésions  en  pleine  activité  repullulent 
et  il  faut  varier  les  formules  antiseptiques  ;  on 
pourra  essayer  : 


Calomel .  I 

Tanin  .  2 

Oxyde  de  zinc .  10 

Vaseline  .  30 

ou  : 

Acide  salicylique .  0,40  à  1 

Oxyde  de  zinc .  lo 

Vaseline .  30 

ou  ; 

Oxyde  jaune  de  mercure  lavé .  0,60 

Huile  de  cade .  10 

Oxyde  de  zinc .  20 

Vaseline . .  30 


3°  Aider  à  la  réfection  épidermique  en  conti¬ 
nuant  de  désinfecter  ;  Dès  que  l’inflammation  s’est 
apaisée,  notamment  dès  qu’il  n’y  a  plus  de 
suintement,  ni  de  micro-abcès,  ni  de  bulles,  ni  de 
croûtes,  ce  qui  demandera  huit,  dix,  quinze  jours, 
on  essaiera  des  mélanges  réducteurs  et  anti¬ 
septiques  en  continuant  les  badigeons  bihebdo 
madaires  de  nitrate  d’argent, 

Dà  encore  on  graduera  l’action  des  médica¬ 
ments  par  le  procédé  des  deux  pots  :  le  premier 
contient  un  baume  réducteur  de  Duret  ou  de  Bais- 
sade,  ou  de  la  pâte  : 


Huile  de  cade  .  lu 

Huile  d'amande  douce .  10 

Oxyde  de  zinc .  )  -  ,, 

Talc . . .  i  ‘  ^ 

•  (d’après  Gaucher). 

Le  deuxième  pot  contient  de  la  pâte  à  l’oxyde  de 
zinc  pour  diluer  : 

Oxyde  de  zinc .  ^  _  j , 

Talc .  ) 

Huile  d’amande  douce .  20 

Et  l’on  emploie  successivement  les  mélanges 
I  et  9,  2  et  8  et  rapidement  3  et  7  auquel  on  s’arrê¬ 
tera  plusieurs  jours,  pms  4  et  6,  5  et  5  et  enfin  le 
baume  pur. 

Un  traitement  de  sûreté  soit  par  ces  réducteurs 
(mélange  3  et  7),  soit  par  la  pâte  d’Alibour  ou  crème 
d’Alibour,  est  indispensable  pendant  trois  à 
huit  semaines  pour  éviter  la  récidive. 


Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître  au  point 
de  vue  pronostique  et  thérapeutique  ;  en  effet, 
les  lésions  qui  traînaient  depuis  plusieurs  mois  chez 
notre  deuxième  malade  ont  guéri  en  trente-six 
jours,  dès  que  le  diagnostic  exact  a  permis  un 
traitement  approprié.Il  n’est  pas  inutile  de  savoir 
la  nature  streptococdquede  ces  dernio-épidermites 
pour  poursuivre  longuement  un  traitement  de 
sûreté  qui  seul  empêchera  la  récidive,  pour  ne  pas 
opérer  trop  tôt  sur  une  peau  qui  reste  longtemps 
infectée,  et  chez  notre  deuxième  malade  un  érysi¬ 
pèle  grave  est  survenu  six  semaines  après  la  gué¬ 
rison,  sans  raison  connue  et  malgré  le  traitement 
local  d’entretien.  Combien  l’opération  trop  pré¬ 
coce  aurait  pu  être  aggravée  si  nous  avions  cède 
au  désir  du  blessé  qui  réclamait  d’être  opéré  rapi¬ 
dement.  Sauf  le  cas  d’urgence,  il  faut  attendre  huit 
à  douze  semaines  avant  d’inciser  sur  ces  peaux 
autrefois  infectées,  et  pendant  cette  attente  il 
faut  continuer  le  traitement  de  sûreté. 


Acide  salicylique . 

Camphre . 

Soufre  précipité  lavé . 
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UN  CAS 

D'ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 

A  FORME  NÉVRALGIQUE  ET  DÉLIRANTE 
PUIS  LÉTHARGIQUE 


les  D»  Guy  LAROCHE  et  FILASSIER 

1,’observation  que  nous  rapportons  ci-dessous 
concerne  un  cas  d’encéphalite  léthargique  qui  a 
présenté  la  particularité  d’évoluer  en  deux  phases 
nettement  caractérisées  :  l’une  de  délire  aigu 
fébrile  avec  hallucinations,  l’autre  de  somno¬ 
lence. 

A  mesure  que  se  publient  les  cas  d’encéphalite, 
la  maladie  apparaît  de  plus  en  plus  polymoqihe, 
affectant  les  tableaux  les  plus  variés  suivant  les 
localisations  du  virus  sur  telle  ou  telle  région  du 
système  nerveux. 

Étant  domiée  la  multiplicité  des  formes  cli¬ 
niques,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter 
une  observation  où  l’apparition  de  la  léthargie 
à  un  moment  de  l’évolution  donne  la  signature 
de  la  maladie  qui  ne  s’était  caractérisée  jusque-là 
que  par  des  signes  atypiques  (délire  aigu,  hallu¬ 
cinations,  névralgies,  etc.). 

Observation.  -  -  Mm»  P...,  trente-cinq  ans,  kilo¬ 
grammes. 

A  nUct'denls.  —  Fièvre  typhoïde  à  dix  ans  ;  appendicite 


Le  i»''ianvler,  elle  est  prise  d'accidents  nerveux  drama¬ 
tiques  par  leur  début  soudain  et  la  violence  de-s  sym¬ 
ptômes. 

Dans  l’aprés-midi,  elle  sonffre  de  douleurs  atroces 
dans  le  membre  supérieur  gauche  sous  forme  d’élance¬ 
ments  parcourant  le  bras,  l’avant-bras  et  les  quatrième 
et  cinquième  doigts.  Tout  mouvement  provoquait  des 
exacerbations  douloureuses,  à  tel  point  qu’on  dut  immo¬ 
biliser  le  membre  dans  un  pansement  ouaté.  Les  dou¬ 
leurs  devinrent  telles  dans  la  soirée  qu’elle  prit,  en 
cachette  de  son  entourage,  ^  grammes  d’a.spirine  et  près 
d’xm  gramme  de  véronal.sans  obtenir  dn  reste  de  soula¬ 
gement. 

La  fièvre  était  modérée  {t8»,|).  Le  lendemain, nous 
nous  trouvons  eu  présence  d’une  femme  en  état  d’exci¬ 
tation  cérébrale  intense,  parlant  avec  agitation  sans  délire 
ni  hallucin  ations  ;  elle  re.spire  avec  dif  Acuité  (^o  respirations 
par  minute)  et  de  temps  en  temps  présente  des  secousses 
des  muscles  de  la  cage  thoracique  et  du  diaphragme. 
Les  douleurs  du  membre  supérieur  gauche  sont  aussi 
vives, mais  se  sont  cantonnées  dansle  domaine  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main, dans  la  zone  du  cubital  et  du  radial. 
L’examen,  d’ailleurs  difficile  à  cause  de  la  douleur,  révèle 
une  hyperestllésle  très  marquée  à  la  face  interne  de 
l’avaut-bras  ainsi  que  sur  les  quatrième  et  cinquième 
doigts.  La  température  est  à  38°,  4  ;  le  ])ouls  à  130,  petit 
mais  régulier.  Elle  dit  que  depuis  le  matin  elle  voit 
double  par  Instants.  On  constate  une  très  légère  parésie 
du  droit  int-.me  droit  avec  ptose  légère  de  la  paupière 
de  ce  côté. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux. 
Il  n’y  a  pas  de  réflexes  de  défense.  Les  raies  vaso-motrices 
qu’on  provoque  par  la  pointe  d’une  épingle  sont  extrême¬ 
ment  marquées  et  persistantes.  Aucun  signe  de  réaction 


chronique  à  partir  de  vlngt-nctlf  ans  ;  grippe  très  vio¬ 
lente  en  novembre  njiS.saus  complicatiouspulmonuires. 
F'emme  très  nerveuse. 

Hist'ùre  de  la  maladie.  —  Bien  portante  dans  les  jours 
qui  précédent,  elle  tombe  malade  le  19  décembre  1919 
d’une  angine  pultacée  bilatérale  avec  adénopathie  sous- 
maxillaire  assez  marquée  des  deux  côtés  et  fièvre  élevée 
(390,8  le  premier  jour). 

L’examen  bactériologique  dé-cela  des  staphylocoques 
et  des  streptocoques.  En  quatre  à  cinq  jours,  la  gorge 
se  nettoya  et  la  fièvre  tomba  à  38®.  Il  ne  persista  qu’une 
pharyngite  assez  intense  avec  rejet  de  crachats  puru¬ 
lents  contre  laquelle  on  lutta  successivement  et  sans 
grand  succès  par  des  inhalations  et  des  instillations  na¬ 
sales  d’huile  eucalyptolée,  d’argyrol,  etc. 

Le  25  décembre,  cette  malade  n’avait  1  lus  de  f èvre; 
elle  put  se  lever  et  aurait  été  considérée  comme  conva¬ 
lescente,  sans  la  persistance  de  cette  pharyngite  rebelle. 


méningée.  Pu])illes  égales  et  réagissant  ù  la  lumière  et  A 
l’accommoilntion  à  lu  di.stance. 

Le  3  janvier,  examinant  cette  malade  avec  M.  (.luillain, 
nous  constatons  les  mêmes  symptômes,  sauf  le  ptosis 
qui  U  disparu. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  température  monta 
progressivement  aux  environs  de  40».  Il  survint  du  délire 
et  des  hallucinations  visuelles  et  auditives  s’exagérant 
dès  la  tombée  de  la  nuit.  Elle  s'imagine  qu’on  veut 
l’opérer  et  discute  avec  la  garde  qu’elle  prend  pour  un 
chirurgien.  lîUe  veut  se  lever  à  chaque  instant  ;  donner 
des  ordres  au  domestique.  Un  autre  jour  elle  crève  un 
tableau,  etc.,  si  bien  qu’on  doit  établir  une  surveillance 
sévère  autour  d’elle.  Le  6  janvier,  la  diplopie  réapparaît 
ainsi  que  le  ptosis  de  la  paupière  droite  ;  une  crise  de 
hoquet  dure  deux  heures  ;  les  jours  suivants  ce  hoquet 
reviendra  avec  des  secousses  myocloniques  des  muscles 
de  la  cage  thoracique  et  des  membres  supérieurs.  Guérie 
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elle  confessera  qu’elle  n’a  conservé  aucun  souvenir  de  ce 
qu’elle  a  pu  dire  ou  faire  pendant  les  semaines  qui  sui¬ 
virent  l’apparition  de  la  somnolence,  alors  qu’elle  se  sou¬ 
vient  fort  bien  de  tout  ce  qui  s’est  passé  auparavant. 
M.  Netter,  qui  vit  à  ce  moment  la  malade,  confirme  le 
diagnostic  d’encéphalite. 

g  janvier.  —  I,a  somnolence  apparut  pour  la  première 
fois  dans  l’après-midi  et  se  continua  durant  toute  la 
maladie. 

A  partir  de  ce  jour  la  malade  tombe  en  effet  dans  un 
état  continu  de  somnolence  dont  on  la  sort  d’ailleurs 
assez  facilement.  Elle  répond  alors  aux  questions  posées, 
mais  brièvement  et  retombe  dans  sa  torpeur,  entre¬ 
mêlant  les  réponses  correctes  d’un  bredouillement 
ininterrompu  en  rapport  avec  des  rêves  pénibles.  Ea 
parole  est  saccadée,  la  malade  se  plaint  d’éprouver  une 
certaine  raideur  aux  angles  de  la  mâchoire  ;  elle  a  peine 
à  tirer  la  langue  ;  on  ne  peut  lui  faire  ouvrir  la  l  ouche 
par  suite  du  trismus  intense  qu’elle  présente.  Ees  jours 
suivants,  le  tableau  clinique  est  identique  :  somnolence, 
cauchemars,  délire  onirique,  secousses  myocloniques 
ininterrompues,  température  aux  environs  de  30°, 
poxils  à  120,  constipation  tenace.  Ee  14  janvier,  l’état 
reste  stationnaire  ;  ou  ne  la/ tire  qu’à  moitié  de  son  .som¬ 
meil  ;  elle  est  très  affaiblie.  Elle  continue  à  délirer  ;  elle 
dit  que  son  neveu  vient  de  lui  rendre  visite  ;  ■/  elle  ne 
connaît  pas  le  petit  jeune  homme  qui  l’accompagne  n. 
Elle  étend  la  main  vers  le  mur  comme  pour  y  saisir 
quelque  chose.  Comme  on  lui  donne  des  gouttes  d’adréna¬ 
line  ;  «  Je  suis  dans  les  mains  de  ces  morticoles,  ce  sont 
ces  drogues  qui  me  font  mal.  n  Elle  s’éveille  alors  et  rit 
de  ce  qu’elle  a  dit.  Paroles  saccadées  bredouillées  avec 
des  reprises  inspiratoires  profoude.s  et  inégales  (32  re.spi- 
rations  par  minute).  I,a  température  est  à  380,9  ;  le 
pouls  à  120,  plutôt  faible. 

15  janvier. —  Ea  malade,  très  affaiblie,  tombe  dans  un 
demi-coma,  avec  pouls  à  140,  à  peine  perceptible  et 
ébauche  de  Cheyne-Stokes  ;  il  y  a  tendance  au  rythme 
fœtal.  Ea  crise,  après  six  heures,  est  jugulée  par  des 
injections  réitérées  de  spartéine,  huile  camphrée  et 
éther.  Nouvelle  crise  cardiaque  le  17  janvier  à  midi, 
moins  grave  que  celle  du  15  janvier.  Persistance  du  délire, 
des  secousses  myocloniques  et  de  la  sonmolence.  Ee 
trismus  et  la  dysarthrie  se  sont  encore  accentués. 

Ees  raies  vaso-motrices  sont  toujours  très  marquées. 

18  janvier.  —  Petite  crise  cardiaque,  mais  le  pouls  se 
remonte  assez  vite  par  les  piqûres. 

21  janvier.  —  E’amélioration  s’accuse,  le  pouls  est 
à  112,  la  température  descend  à  380.  Ea  dysarthrie  et  le 
trismus  sont  moins  marqués  ;  il  reste  encore  des  secousses 
myocloniques  ;  la  somnolence  diminue  nettement. 

24  janvier.  —  Torp  eur  très  accusée,  respiration  irrégu¬ 
lière,  pouls  faible  à  120.  Ees  jours  suivants,  l’amélio¬ 
ration  constatée  dans  les  jours  qui  précèdent  cette 
rechute  se  reproduit  :  le  délire  diminue,  puis  disparaît, 
le  pouls  se  ralentit,  les  secousses  myocloniques  (Uspa- 
raissent. 

28  janvier _ Elle  se  plaint  de  prurit  sur  tout  le  corps  : 

ce  phénomène  coïncide  avec  l’apparition  d’im  léger  état 
subictérique  ;  la  réaction  de  Hay  est  négative  dans  les 

2  février.  —  Disparition  de  la  raie  vaso-motrice,  amé¬ 
lioration  persistante.  Ee  prurit  reste  accusé  malgré  la 
disparition  du  subictère. 

2  au  20  février —  Ea  température  s’abaisse  lentement 
à  37®.  Ee  trismus  et  la  dysarthrie  disparai.s.sent,  de  même 
que  la  ronstipatioii  ;  elle  se  plaint  de  douleurs  névral¬ 
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giques  violentes  dans  la  région  lombaire,  la  nuque,  les 
membres  supérieurs.  Elle  a  bon  appétit,  reprend  du 
poids  et  se  lève  quelques  heures. 

1®'  mars _ Nous  la  considérons  comme  convalescente; 

elle  va  très  bien,  mais  se  plaint  encore,  quand  elle  se  lève, 
d’une  sorte  d’endolorissement  général  et  de  ces  douleurs 
vraisemblablement  névritiques  qui  persistent  dans  la 
nuque  et  les  membres  supérieurs.  Ces  douleurs  sont 
spontanées,  mais  elle  les  peut  provoquer  en  promenant 
très  légèrement  les  doigts  le  long  de  son  membre  supé¬ 
rieur,  tandis  qu’une  pression  en  profondeur  n’amène 
aucime  réaction. 

Ea  courbe  de  température  de  la  page  501,  dont  le  début 
correspond  à  l’éclosion  des  phénomènes  cérébraux,  est 
surtout  remarquable  par  la  descente  régulière  en  pente 
douce,  pendant  quarante  jours,  avec  suppression  des 
différences  de  température  entre  le  matin  et  le  soir. 

I^a  ponction  lombaire,  inutile  à  l’établissement 
du  diagnostic,  n’a  pas  été  faite  en  raison  des 
troubles  bulbaires. 

Ee  traitement  a  consisté  en  urotropine  (i  gr. 
par  jour),  adrénaline,  boissons  diurétiques.  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  au  plus  fort  des  crises  bulbaires 
et  du  fléchissement  du  myocarde,  on  a  eu  recours 
à  l’huile  camphrée,  à  la  spartéine,  la  digitaline 
et  la  strychnine.  Pendant  la  période  de  délire 
aigu,  des  injections  de  pantopon  faites  le  soir 
ont  bien  calmé  la  malade. 

E’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout 
dans  l’apparition  de  la  léthargie  à  un  moment 
donné  de  l’évolution,  fixant  ainsi  le  diagnostic 
d’une  maladie  qui  ne  s’était  d’abord  manifestée 
que  par  des  symptômes  atypiques.  Elle  se  rap¬ 
proche  à  ce  point  de  vue  de  l’observation  récente 
de  IMM.  Bénard  et  Boissart  (l)  d’encéphalite 
aiguë  myoclonique,puis  léthargique  à  t5q)e  névral¬ 
gique.  Un  certain  nombre  de  points  particuliers 
méritent  d’être  signalés. 

1°  Le  début  par  une  angine  blanche,  suivie  de 
pharyngite,  l’encéphalite  apparaissant  seulement 
onze  jours  après  l’angine. 

S’agit-il  là  d’une  première  manifestation  angi¬ 
neuse  et  pharjmgée  du  virus  de  l’encéphalite 
épidémique,  la  deuxième  étape  étant  la  locali¬ 
sation  cérébrale?  Ea  malade  était-eÜe  porteur 
de  germes,  et  le  virus  a-t-il  envahi  les  centres 
nerveux  à  la  faveur  d’une  infection  pharyngée 
staphylo-streptococcique?  Il  est  impossible  de 
le  dire.  Notons  simplement  l’intensité  de  l’inflam¬ 
mation  pharyngée  durant  les  premières  semaines 
de  la  maladie  et  sa  réactivation  au  moment  de 
l’apparition  de  l’encéphalite.  Ce  fait  est  bien  en 
faveur  de  la  porte  d’entrée  naso-pharyngée  du 
virus  de  l’encéphalite  qui  paraît  n’avoir  été 
qu’une  propagation  aux  centres  nerveux  d'uqe 
fi)  SÈNARD  et  BoiSbART,  Un  cas  d’encêphallte  aiguë 
myodonique,  puis  léthargique,  à  type  névralgique  {Soc.  méd. 
des  hôp.,  20  février  1920,  p.  237). 
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pharyngite  primitive,  comme  cela  se  passe  pour 
la  méningite  cérébro-spinale  et  la  maladie  de 
Heine-Medin. 

2°  L’apparition  de  névralgies  intenses  au  début 
de  la  maladie,  particulièrement  dans  le  domaine 
des  nerfs  du  plexus  cervico-brachial. 

Dans  l’observation  déjà  citée  de  MM.  Bénard 
et  Boissart,  les  douleurs  des  membres  supérieurs, 
sur  le  trajet  des  nerfs  radial,  cubital  et  circon¬ 
flexe,  étaient  «  vives,  effroyables,  à  pleurer  », 
M.  Sicard  (i)  signale  des  douleurs  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d’encéphalite  niyoclonique,  et 
M.  Netter  (2)  déclare  que  ces  douleurs  sont  vio¬ 
lentes,  parfois  atroces,  pouvant  se  déplacer 
comme  des  douleurs  rhumatismales. 

Dans  les  cas  que  nous  relatons  ici,  elles  ont 
été  d’une  intensité  atroce  au  début  de  la  maladie, 
puis  elles  ont  diminué  sans  disparaître.  Eïlles 
persistent  encore,  mais  très  atténuées,  plusieurs 
semaines  après  la  disparition  de  tous  les  sym¬ 
ptômes. 

Le  tableau  classique  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  maladie  caractérisée  essentiellement  par 
l’hypersomnie  et  les  paralysies  avec  troubles 
sensitifs  minimes  ou  absents,  est  donc  inexact. 
L’élément  névralgique  est  au  contraire  très  fré¬ 
quemment  observé.  On  peut  même  se  demander, 
avec  MM.  Bénard  (3)  et  Sicard  (4)  s’il  n’existe 
pas  des  formes  frustes  purement  névralgiques. 

30  On  a  signalé  chez  quelques-uns  de  ces 
malades  un  certain  degré  d’hypertonie  muscu¬ 
laire.  Dans  notre  cas,  l’hypertonie  était  localisée 
dans  le  domaine  des  muscles  de  la  face  et  parti¬ 
culièrement  des  muscles  masticateurs,  sous  forme 
de  trismus  gênant  à  la  fois  la  parole  et  la  masti¬ 
cation. 

4°  Coexistant  avec  ces  phénomènes  d’hyper¬ 
tonie,  on  pouvait  observer  du  hoquet  et  des 
secousses  des  muscles  du  thorax  et  des  membres 
supérieurs  d’aspect  myoclonique. 

5°  A  différentes  reprises  au  cours  de  cette 
longue  maladie,  nous  avons  observé  de  véritables 
crises  bulbaires,  caractérisées  par  une  accélé¬ 
ration  du  pouls,  avec  h3qiotension,  une  respi¬ 
ration  superficielle  avec  ébauche  de  Cheyne- 
Stokes,  une  sensation  d’anéantissement  profond, 
avec  angoisse  et  une  perte  plus  ou  moins  eoin- 
plète  de  la  connaissance.  Nous  avons  vu  des 

II)  Sicard,  I/encéphaHle  myoclonique  {Pusse  médicale, 
14  avril  ig2o,  p.  S13). 

(2)  Netter,  Soc.  méd.  des  Mp.,  5  mars  1920,  p.  295. 

(3)  Bénard,  I.e3  formes  légdres  et  les  formes  frustes  de 
l’eucéphalltc  IC-tliarglque.  I41  dbaoclation  cyto-albuminlque 
(.Soc.  méd  des  hôp.,  20  lévrier  iij2o.  p.  232). 

(4)  Sicard,  Aigles  mono-brachlales  monosymptomatiqueS. 
d’enciplialite  f-pldt-mlque  (Soc.  méd.  des  Mp.,  27  février  1920, 
p.  294). 


crises  bulbaires  analogues  chez  deux  autres 
malades  ;  dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  conva¬ 
lescent  d’encéphalite  léthargique,  qui  niourut  en 
quelques  heures  d’une  crise  bulbaire  ;  dans  un 
autre  cas,  la  crise  dura  dix-huit  heures  et  le 
malade  guérit.  Ces  crises  s’exjiliquent  facilement 
par  l’existence  des  phénomènes  inflammatoires 
qui  s’étendent  dans  toute  la  région  bulbo-protu- 
bérautielle,  qu’il  s’agisse  de  réactions  purement 
congestives,  vaso-dilatatrices,  ou  d’une  extension 
rapide  des  nodules  d’infiltration  cellulaire  autour 
des  noyaux  bulbaires,  particulièrement  des  noyaux 
des  nerfs  vagues. 

6°  Les  réflexes  tendineux  et  oculaires,  chez 
cette  malade  qui  a  guéri,  sont  toujours  restés 
normaux.  Dans  deux  cas  mortels  qUe  nous  avons 
observés,  les  réflexes  tendineux  et  pupillaires 
étaient  très  faibles,  puis  abolis.  Ces  constatations 
viennent  à  l’appui  des  idées  émises  par 
M.  Guillain  (5)  sur  la  valeur  pronostique  des 
réflexes  tendineux  dans  l’encéphalite  léthargique. 
Il  semble  bien  que  leur  abolition  soit  un  .sym¬ 
ptôme  de  très  mauvais  augure. 

7“  Le  délire  durant  les  premières  semaines  de 
l'encéphalite  a  été  très  intense,  iiarfois  violent, 
à  prédominance  nocturne,  avec  hallucinations 
■psycho-motrices  et  sensorielles,  de  caractère 
onirique. 

La  nature  de  ce  délire  aigu  fébrile  pouvait  ici 
être  facilement  diagnostiquée  par  l’association 
à  l’élément  délire  des  autres  symptômes  de  la 
maladie.  De  même  que  l’on  a  décrit  des  formes 
frustes  myocloniques,  des  formes  frustes  névral¬ 
giques,  etc.,  il  est  probable  qu’il  existe  des  formes 
frustes  délirantes. 

M.  Briand  et  Rouquier  (6)  ont  rapporté  récem¬ 
ment  les  observations  de  sept  malades  présentant 
une  symptomatologie  comparable  à  celle  du  délire 
aigu  classique  :  délire  intense,  parfois  violent, 
confusionnel  ou  onirique,  avec  hallucinations 
multiples.  La  coexistence,  dans  certains  cas,  de 
mouvements  choréiformes  et  de  paralysies  ocu¬ 
laires  fugaces  les  incline  à  penser  qu’il  s’agit 
d’encéphalite  léthargique  et  qu'il  existe  sans  doute 
une  forme  délirante  et  hallucinatoire  de  l’encé¬ 
phalite  à  localisation  corticale. 

Aussi,  en  présence  de  délires  aigus  fébriles 
d’apparence  primitifs  et  dont  la  nature  est  ignorée, 
conviendrait-il  de  songer  parfois  à  la  po.ssibilité 
d’une  encéphalite  léthargique. 

Les  premières  observations  d’encéphalite  léthar- 

(5)  Gdillain,  1,03  troubles  des  réflexiM  dans  l’encéphalite 
léthurgiiiue  (Académie  de  médecine,  24  février  1920). 

(6)  Briand  et  Rouquier,  Quelques  cas  d’encéidialite 
léthargique  h  forme  délirante  et  hallucinatoire  (Soc.  méd. 
des  Mp.,  13  février  1920,  p.  199). 
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gique  ont  attaché  à  la  somnolence  une  impor-  eUê.  m’a  semblé  être  d’une  utilité  réelle. 


tance  telle  qu’elle  a  donne  son  nom  à  la  maladie. 
Depuis  lors,  des  travaux  nombreux  en  France  et 
en  Amérique  ont  bien  montré  qu’il  n’y  avait  là 
qu’un  S3unptôme,  important  il  est  vrai,  mais 
non  absolument  constant. 

Pour  notre  malade,  l’élément  léthargique 
n’apparut  qu’au  cours  de  l’évolution,  le  début 
fut  nettement  névralgique  et  délirant  ;  la  con¬ 
valescence  était  nettement  acquise  que  le  premier 
élément  subsistait  encore,  bien  que  très  atténué. 

De  terme  d’encéphalite  léthargique  ne  corres¬ 
pond  pas  plus  en  France  qu’en  Amérique  au 
tableau  clinique  de  la  maladie,  telle  qu’elle  se 
dégage  des  travaux  récents  ;  celui  d’encéphalite 
épidémique  lui  doit  certainement  être  préféré  ; 
encore  ne  faudrait-il  pas  lui  donner  un  sens  un 
peu  trop  restrictif  et  anatomique,  pour  désigner 
une  infection  par  un  virus  qui  présente  certaine¬ 
ment  une  électivité  particulière  pour  le  méso- 
céphale,  mais  est  susceptible,  sous  l’influence  de 
causes  qui  nous  échappent  encore,  de  se  fixer 
probablement  sur  toutes  les  régions  du  système 
nerveux. 

LA  MANŒUVRE  DE 
VALSALVA 

DANS  LA 

SÉMIOLOGIE  CARDIAQUE 

le  MAUDRU, 

Médecin  pnncipal  de  i'*  clasbc  de  rarméo  louiiiaiiie. 

On  sait  que  cette  manoeuvre  s’emploie  pour 
constater  la  ijerméabilité  des  trompes  d’Eustache. 
Après  une  inspiration  profonde,  on  fait  une  expi¬ 
ration  forcée  en  bouchant  en  même  temps  les 
cavités  nasales  et  buccale  ;  si  les  trompes  sont 
perméables,  nous  sentons  l’air  pénétrer  dans  les 
oreilles  moyennes. 

Un  seul  auteur,  que  je  sache,  Sahli  (i),  emploie 
cette  méthode  dans  la  sémiologie  cardiaque  pour 
distinguer  le  frottement  péricardique  de  celui 
qui  peut  se  produire  dans  les  feuillets  pleuraux 
voisins  du  cœur,  ces  derniers  frottements  dispa¬ 
raissant  par  la  manœuvre  de  \'^aLsalva. 

Durant  trois  années  j  ’ai  employé  souvent  cette 
manœuvre,  et  il  m’a  semblé  qu’elle  mérite  qu’on 
lui  donne  une  attention  plus  grande  que  celle 
qu’on  lui  a  donnée  jusqu’à  présent. 

Pour  la  commodité  de  l’exijloration,  je  l’ai  rem¬ 
placée  par  la  manœuvre  de  l'effort.  I^e  malade, 
après  une  inspiration  profonde,  tente  de  faire  une 
exj)iration  forcée  en  fermant  la  glotte  dès  le  début 
même  de  l’expiration.  Dans  deux  circonstances, 


1°  Pour  distinguer  entre  un  souffle 
organique  et  un  souffle  anorganique.  — 

Pendant  la  manœuvre  de  l’effort,  le  poumon  est 
immobilisé  par  l’air  qui  se  trouve  sous  une  forte 
tension  dans  l’intérieur  de  l’arbre  respiratoire. 
Cette  forte  tension  empêche  l’air  de  se  déplacer 
dans  l’intérieur  des  alvéoles  sous  l’influence  des 
batements  du  cœur,  déplacement  qui  produit, 
comme  l’on  sait,  le  souffle  anorganique. 

De  second  motif  pour  lequel  le  souffle  anorga¬ 
nique  cesse  de  se  produire  est  le  ralentissement 
des  battements  du  cœur.  Emile-Weil  a  proposé 
de  distinguer  le  souffle  organique  du  souffle 
anorganique  par  la  production  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  Alors  que  ce  réflexe  produit  un  ralen¬ 
tissement  du  cœur,  le  souffle  anorganique  disparaît. 
Pour  la  production  du  souffle, il  est  nécessaire  que 
le  déplacement  de  l’air  dans  l’intérieur  des  alvéoles 
ait  une  certaine  célérité  ;  quand  les  battements 
du  cœur  se  ralentissent,  la  vitesse  du  déplacement 
de  l’air  devient  insufiisante  pour  la  production 
du  souffle  anorganique. 

Or,  par  la  manœuvre  de  l’effort,  il  se  produit 
très  souvent  un  ralentissement  des  battements  du 
cœur.  Ce  ralentissement  est  jusqu’à  un  certain 
point  proportionnel  à  l’effort  que  l’on  fait.  Si 
l’effort  est  trop  fort,  il  est  possible  que  les  batte¬ 
ments  du  cœur  soient  presque  complètement 
arrêtés  chez  certains  individus,  et  alors  naturelle¬ 
ment  disparaissent  aussi  bien  le  souffle  organique 
que  le  souffle  anorganique.  C’est  pour  cela  qu’il 
est  nécessaire  que  l’on  fasse  une  gradation  dans 
l’effort,  car  avec  un  effort  plus  modéré,  les  batte¬ 
ments  se  ralentissent  seulement,  le  ralentissement 
des  battements  ne  va  pas  jusqu’à  la  cessation 
presque  complète.  Par  ce  ralentissement,  le  souffle 
anorganique  cesse,  tandis  que  le  souffle  organique 
s’entend  encore  mieux; 

2°  Dans  le  diagnostic  de  la  péricardite.  — 
Deux  circonstances  font  que  ce  diagnostic  est  par¬ 
fois  très  difficile. 

Quelquefois  le  frottement  péricardique  prend 
le  caractère  de  souffle.  Il  n’y  a  i)as  longtemps  que 
j’ai  eu  dans  le  service  un  malade  avec  la  pointe 
du  cœur  frappant  dans  le  sixième  espace  inter¬ 
costal,  et,  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice 
xiphoïde,  on  entendait  un  léger  souffle  diastolique 
aussi  bien  dans  la  position  couchée  qu’assise. 
Ce  souffle  diastolique  s’est  transformé  par  la 
manœuvre  de  l’effort  en  rm  frottement,  le  plus  net 
que  j’aie  jamais  entendu. 

Dans  d’autres  cas,  on  rencontre  des  malades  qui 
se  plaignent  d’une  douleur  sourde  dans  la  région 
précordiale  ou  qui  se  plaignent  de  tout  autre  chose 
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que  le  cœur,  malades  anémiés  ou  débilités  presque 
tous  et  chez  lesquels  on  n’entend  rien  au  cœur, 
ou  seulement  des  battements  un  peu  sourds.  Si 
l’on  emploie  la  manœuvre  de  l’effort,  on  entend 
quelquefois  un  frottement  très  net,  la  plupart 
du  temps  à  la  base  de  l’appendice  xiphoïde  ; 
d’autresfois,  au  mêmeendroit,  on  entend  un  frotte¬ 
ment  très  peu  accentué,  ce  que  j’ai^pellerai  volon¬ 
tiers  une  tendance  au  frottement  péricardique. 
Chez  quelques-uns  de  ces  derniers,  il  est  apparu 
ensuite  un  frottement  péricardique  nettement 
accentué,  parfois  même  sans  la  manœuvre  de 
l’effort. 

Ces  derniers  cas  nous  font  voir  la  nécessité 
d’employer  la  manœuvre  de  l’effort  le  plus  souvent 
possible  dans  l’examen  du  cœur. 

En  résumé,  la  manoeuvre  de  l’effort  fait  ; 

1°  Par  l’immobiUsation  du  poumon  d’un  côté 
et  par  le  ralentissement  des  battements  du  cœur 
de  l’autre,  qu’elle  constitue  le  meilleur  procédé 
pour  distinguer  un  souffle  organique  d’avec  un 
souffle  anorganique  (cardio-pulmonaire)  ;  2°  par 
le  contact  plus  intime  des  feuillets  du  péricarde, 
qu’il  apparaît  un  frottement  péricardique  que  l’on 
n’entendait  pas  jusqu’alors,  ou  que  le  frottement 
avec  le  caractère  de  souffle  prend  quelquefois 
le  caractère  du  frottement  bien  caractérisé. 


CONGESTIONS 

PSEUDO-PHYMIQUES 

DANS  LE  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

LE  D'  DUMITRESCO-MANTE. 

Chef  <le  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest. 

Médecin  de  l'hôpital  Brancovan. 

Parmi  les  complications  qui  surviennent  dans 
le  t3q)hus  exanthématique,  celles  qui  touchent  le 
poumon  tiennent,  certainement,  une  des  premières 
places. 

La  bronchite  aiguë  et  la  pneumonie  sont  des 
complications  assez  fréquentes,  mais  s’il  y  a  une 
complication  pulmonaire  qui  doit  attirer  toute 
notre  attention,  tant  par  sa  fréquence  que  par 
ses  manifestatious  cliniques,  et  quelquefois  par 
sa  gravité,  c’est  sans  doute  la  congestion  pul¬ 
monaire. 

Je  distingue  dans  le  typhus  e.Nanthématique 
trois  sortes  de  conge.stions  pulmonaires  ;  1“  con- 
gesiions  simples  ;  2°  congestions  pêrituberculeuses  ; 
30  congestions  pseudo-tuherculeuses  ou  pseudo- 
phymiques. 

■Voici  ce  que  j’entends  par  la  congestion  pseudo- 
phymique  :  ce  sont  des  localisations  pulmonaires 
aux  sommets,  présentant  les  caractères  cliniques 
et  radioscopiques  d’une  tuberculose  pulmonaire, 


mais  dans  lesquelles  l’examen  répété  des  crachats 
nous  a  démontré  l’absence  du  bacille  de  Koch. 
L’état  général  se  maintient  ordinairement  bon, 
et  ce  qui  est  plus  démonstratif,  le  malade  guérit 
complètement  au  bout  de  quelques  jours  ou  quel¬ 
ques  semaines. 

Nous  savons  qu’on  a  décrit  dans  la  fièvre 
typho’ide,  le  paludisme  et  surtout  dans  la  grippe, 
des  phénomènes  semblables,  mais,  à  ma  connais¬ 
sance,  la  congestion  pseudo-phymique  n'a  pas  été 
encore  signalée  dans  le  typhus. 

Sur254  malades  que  j’ai  pu  examiner  soigneuse¬ 
ment  dans  le  semee  de  M.  Danielopol,  dix  fois 
j’ai  rencontré  cette  congestion  pseudo-phymique 
des  sommets  pulmonaires. 

J  e  ne  veux  pas  insérer  ici  ces  dix  observations, 
mais  dans  tous  ces  cas  la  congestion  des  sommets 
se  traduisait  par  des  râles  sous-crépitants  très 
nets  qui  duraient  quelque  temps  et  qui  disparais¬ 
saient  complètement. 

Dans  la  moitié  des  cas,  la  congestion  du  sommet 
a  été  associée  à  une  zone  d’hyperémie  à  la  base, 
véritable  schéma  de  Fernet.  Généralement  la 
fièvre  était  absente. 

Malgré  la  localisation  particulière  de  ces  phéno¬ 
mènes  congestifs  aux  sommets  des  poumons, 
localisation  caractéristique  aux  lésions  bacillaires, 

11  ne  s’agissait  pas  d’une  congestion  tuber¬ 
culeuse,  et  cela  pour  deux  grands  motifs  : 
d’abord  parce  que  toutes  les  recherches  des  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats  sont  restées  infructueuses, 
et  ensuite  parce  que  les  phénomènes  physiques 
ont  disparu  complètement,  dans  tous  les  cas  après 
tm  intervalle  assez  court,  de  huit  à  quarante-deux 
jours  (i). 

(i)  A  côté  de  ces  cas  où  la  congestiou  des  soniuiets  se  tradui¬ 
sait  à  l’auscultation  par  des  bruits  respiratoires  surajoutés  : 
râles  sous-crépitants,  nous  avons  entrepris,  avec  M.  Danulescu, 
une  série  de  reclierches  concernant  yj  malades  et  chez  lesquels 
nous  avons  exploré  soigneusement,  et  eu  plusieurs  séances 
successives,  les  sommets  pulmonaires  par  la  radioscopie. 

Les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés  seront  publiés 
ultérieurement. 

Je  peux  afiirmer  tout  de  même,  dés  maintenant,  que  sur  ces 
93  nouveaux  malades,  à  côté  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
confirmée,  à  côté  des  cas  de  congestion  des  sommets  caracté¬ 
risée  par  des  signes  physiques  surajoutés,  nous  avons  constaté 

12  cas  où  l’auscultatiou,  en  dehors  de  quelques  modifications 
respiratoires,  uc  décelait  autun  bruit  surajouté  et  où  cependant 
la  radioscopie  montrait  une  opacité  jrlus  ou  moins  nette  des 
sommets.  ■ 

Cette  opacité  avait  mte  utarche  progressive,  elle  commençait 
â  la  fin  de  l’apyrexie,  ou  plutôt  dans  les  premiers  jours  de  la 
convalescence,  elle  s’accentuait  de  plus  eu  plus  jusqu’à  attein¬ 
dre  rm  uraximum,  pour  disparrütre  ensuite  après  une  dirrée 
totale  de  trois  à  vingt  et  tm  jours. 

Cette  opacité  à  évolution  cyclique  représente  le  facteur 
démonstratif  d’une  congestion  passagère  des  sommets,  con¬ 
gestion  qui  peut  être  donc  rapprochée  —  i>ar  sa  localisation 
et  par  sa  rapide  disparition  —  des  congestions  pseudo-tuber¬ 
culeuses  ou  pseudo-phymlques  décrites  dans  ce  travail. 

Cela  serait  im&  preuve  de  plus  que  les  sommets  pulmonaires 
des  exanthématiques  sont  très  susceptibles  d’être  congestionnés . 
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Le  pronostic  est  généralement  bénin  ;  les  mala¬ 
des  guérissent  complètement  de  leur  congestion. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  qu’une  des  eauses 
favorisantes  de  ces  congestions  est  la  vaso-dilata¬ 
tion  intense  que  présentent  les  exanthématiques. 

Il  est  possible  que  l'état  d’insuffisance  myocar¬ 
dique,  qui  est  si  souvent  observée  au  cours  des 
formes  graves  de  typhus  exanthématique,  ait  une 
certaine  influence  sur  l’éclosion  de  la  congestion 
pulinouaire. 

Quant  à  la  localisation  au  sommet,  il  est  très 
diffidle  de  l’expüquer.  On  sait  que  les  congestions 
des  sommets  surviennent  surtout  chez  les  gens 
très  débilités,  mais  y  a-t-il  aussi  un  facteur  local? 
11  est  possible  que  la  congestion  pseudo-phymique 
se  forme  autour  d’un  noyau  tuberculeux  latent, 
niais  du  moins  chniqueinent,  et  par  tous  les  moyens 
dont  nous  disposons  actuellement,  je  n’ai  pas  pu 
démontrer  l’existence  de  ces  foyers  tuberculeux 
latents. 

Il  serait,  bien  entendu,  téméraire  d’affirmer 
d’une  manière  absolue  qu’il  n’en  existe  pas,  mais, 
■  au  point  de  vue  clinique,  il  faut,  à  mon  avis,  dis¬ 
tinguer  nettement  la  congestion  que  j’appelle 
pérituberculeuse,  qui  aggrave  un  petit  foyer  de 
tuberculose  active  ou  qui  réveille  un  foyer  latent, 
ayant  une  évolution  dans  la  plupart  des  cas 
grave  et  progressive,  de  la  congestion  pseudo- 
phymique  qui  guérit  et  où,  après  sa  disparition, 
on  ne  trouve  plus  aucun  phénomène  du  côté  des 
sommets, 


PATHOGÊNIE  APNÉIQUE  DE 

L’ICTÈRE  ÉMOTIF 

le  D'  L.  PLANTIER  (d’Annonay). 

Fcrvens  dlfflclll  bile  tumet  Jecur.  .  (Horace.) 

Kn  1914  je  fus  apjielé,  un  matin,  à  donner  des 
soins  à  un  homme  de  vingt-huit  ans  qui  avait,  tout 
à  coup,  constaté  chez  lui,  au  réveil,  l’existence 
d’une  jaunisse  extrêmement  accusée  avec  selles 
décolorées  et  urines  acajou.  Sans  antécédents 
morbides  siiéciaux,  mais  d’un  teint  cholémique 
léger  habituel,  ce  sujet  venait  d’être,  quelques 
heures  auparavant,  à  sa  rentrée  du  théâtre,  en 
proie  à  une  violente  terreur,  du  fait  d’une  sou¬ 
daine  menace  de  redoutable  agression  à  laquelle  il 
avait  flualement  échappé,  sans  avoir  d’ailleurs  subi 
aucun  traumatisme  matériel. 

J’avais  sous  les  yeux  un  fait  typique  d'ictère 
émotif  aigu  dont  la  peur  avait  été  la  cause  certaine, 
puisqu’un  examen  minutieux  et  prolongé  ne 
décela  l’existence  d’aucune  maladie  ou  trouble 


ig  Juin  igso. 

quelconque  antérieur,  intercurrent  ou  consécutif, 
lithiasique,  dyspeptique,  infectieux  ou  toxique 
pouvant  être  incriminé  comme  facteur  étiologique. 

Cette  observation,  où  l’origine  était  indiscutable, 
m’amena  à  reprendre  la  question  si  controversée 
de  la  pathogénie  de  cette  affection  et  je  dus,  après 
une  étude  attentive,  admettre,  comme  on  le  fait 
communément,  qu’aucune  des  solutions  proposées 
par  les  auteurs  n’était  pleinement  satisfaisante, 
'foutes,  spasme  dés  voies  biliaires  et  du  sphincter 
d’ Odi,  hypercholie  nerveuse,  vaso-dilatation  réflexe 
des  capillaires  de  l’intestin,  étaient  passibles  d’ob¬ 
jections  sérieuses  ou  de  réserves  dans  certains  cas. 

Et  je  cherchais  une  autre  interprétation,  plus 
générale,  du  mécanisme  pathogénique.  En  ana¬ 
lysant  la  psychologie  de  la  peur  et  l’action  de  celle- 
ci  sur  la  circulation  sanguine  et  biliaire  dans  le 
foie,  je  crus  pouvoir  attribuer  l’ictère  émotif  à 
l’apnée  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins 
prolongée  qui  est  la  con.séquence  directe  de  toute 
émotion  intense. 

Le  processus  me  sembla  être  lesuivant.  'l'outsen- 
timent  d’effroi  provoque,  quand  la  fuite  n’est  pas 
réalisée,  une  contraction,  un  ratatiuement,  un 
ramassement  de  tout  l’être  immobilisé  sur  lui- 
même  par  un  réflexe  ihimédiat  de  défense  contre 
le  danger,  en  vue  de  ne  présenter  à  celui-ci  qu’une 
surface  vulnérable  aussi  minime  que  possible. 
Dans  ce  but,  de  même  que  la  voix  {vox  faucibus 
h(Bsit)  la  respiration  se  suspend,  le  thorax  se 
rétracte,  il  y  a  apnée. 

Or  nous  savons  aujourd’hui  quel  est  le  rôle  con¬ 
sidérable  du  soufflet  pulmonaire  sur  la  circulation 
hépatique.  Pour  éviter  tout  développement  à  cette 
courte  note  que  je  compte  faire  suivre  d’un  plus 
long  travail  sur  ce  sujet,  je  me  contenterai  de  citer 
ici  ces  lignes  de  'l'estut  tirées  de  son  Traité  d’anor 
iomie  descriptive,  à  l’article  ForË  :  «  Sur  le  vivant, 
le  diamètre  vertical  du  foie  diminue  dans  les 
grandes  inspirations  qui  favorisent  le  dégorge¬ 
ment  des  veines  sus-hépatiques,  tandis  qu’il 
augmente  quand  ou  arrête  la  respiration  et  qu’on 
apporte  ainsi  une  gêne  â  la  circulation  veineuse 
hépato-cardiaque.  » 

Il  est  donc  acquis  que  la  suspension  de  la  respi¬ 
ration  congestionne  le  foie  en  y  retenant  le  sang 
venu  de  la  veine  porte,  qui  cesse  de  s’écouler  dans 
la  veine  cave  inférieure.  Ce  sang  en  excès  gonfle 
les  ramifications  des  veines  sus-hépatique  et  porte 
dans  le  foie,  amplifiant  les  dimensions  de  cet 
organe  jusqu’à  ce  que  la  capsule  de  Glisson  ait 
atteint  son  maximum  de  distension. 

Si  l’apnée  continue,  l’augmentation  de  la  masse 
sanguine  intrahépatique  se  fera  aux  dépens  des 
parties  compressibles  intraglandulaires,  c’est-à- 
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dire  aux  dépens  des  canalicules  biliaires.  Les 
vaisseaux  sanguins  gorgés  aplatiront  la  lumière 
de  ces  canalicules  et  suspendront  le  cours  de  la 
bile  qui  stagnera  et  ne  cheminera  plus  vers  la 
vésicule  ou  vers  le  duodénum.  Cette  stase  pourra, 
comme  on  l’observe  au  microscope  dans  certaines 
cirrhoses,  amener  une  communication  entre,  d’une 
part,  les  canalicules  biliaires,  et,  d’autre  part,  les 
espaces  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins 
dilatés  et  à  paroi  amincie.  Les  pigments  biliaires 
cesseront  momentanément  d’arriver  au  tube 
digestif  et  passeront  dans  le  sang  :  le  tableau 
cUnique  de  l’ictère  émotif  sera  réalisé. 

Est-ce  à  dire  que  je  considère  l’apnée  comme 
capable  de  provoquer  à  elle  seule  l’ictère  chez 
tous  les  sujets  indistinctement? 

'lelle  n’est  nullement  ma  pensée,,  et  je  suis  con¬ 
vaincu,  au  contraire,  que  la  suspension  même  pro¬ 
longée  de  la  respiration  et  la  congestion  hépatique 
qui  en  résulte  n’auront,  chez  un  être  parfaitement 
sain,  aucun  retentissement  fâcheux  sur  son  foie, 
mais  il  en  ira  tout  autrement  lorsqu’il  s’agira  d’un 
h5q)ohépatique,  que  l’insuffisance  soit  chez  lui 
héréditaire  ou  acquise,  qu’elle  se  manifeste  par 
des  symptômes  assez  nets  ou  qu’elle  consiste 
simplement,  comme  c’était  le  cas  pour  mou 
malade,  en  un  léger  degré  de  cholémie  familiale. 
Une  vive  émotion  déclenchera  alors  l’ictère. 

J’ai  donné  à  cette  note  comme  épigraphe  une 
citation  d’Horace  tirée  de  l’ode  à  Lydie  (xiii® 
du  livre  I).  C’est  que  j’ai  été  ravi  de  trouver  chez 
ce  grand  poète  un  appui  bien  inattendu.  Voici 
d’ailleurs  les  premiers  vers  de  ce  délicieux  mor¬ 
ceau  : 

Ctitn  tu,  Lydia,  Telephi 
Cervicem  roseam  et  cerea  Telephi 
Laudas  hrachia.  V œ  !  meum 
Fervens  difficili  bile  tumet  jecur. 

Cette  répercussion  de  la  jalousie  sur  le  foie 
qu’elle  gonfle  de  bile  m’amènera  à  exposer  mes 
idées  sur  la  psychologie  des  passions  tristes  dans 
leurs  rapports  avec  la  circulation  hépatique,  san¬ 
guine  et  büiaire,  et  sur  la  prophylaxie  et  la  thé¬ 
rapeutique  respiratoires  de  nombreux  états  psy¬ 
chiques  anormaux  ou  pathologiques. 

Ce  sera  l’objet  d’une  autre  note. 
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Sérum  antitétanique  en  injections  intra¬ 
cérébrales. 

Les  Corset  et  Papazogeou  ont  publié  im  cas  de 
tétanos  dans  lequel  ils  ont  obtenu  la  guérison  par  la 
«  méthode  des  injections  intracérébrales  de  séniin  aiiti- 
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tétanique  ».  D’après  ces  deux  auteurs,  les  injections 
sous-cutanées  seules,  dans  les  cas  de  tétanos  en  pleine 
évolution,  sont  insufiSsantes.  H  faut  leur  adjoindre  des 
injections  intracérébrales.  Celles-ci  doivent  être  prati¬ 
quées  aussitôt  le  diagnostic  établi,  de  façon  à  imprégner 
directement  le  centre  nerveux  moteur  correspondant  au 
membre  touché  primitivement  par  l’infection.  L’opéra¬ 
tion  ne  cause  aucun  retentissement  méningé  ou  cérébral, 
si  elle  est  correctement  pratiquée.  La  trépanation  à  la 
petite  fraise,  après  ime  simple  incision  cruciale  du  cuir 
chevelu,  est  une  opération  simple,  à  la  portée  du  pra- 

La  technique  opératoire  est  indiquée  minutieusement. 
Les  guérisons  obtenues  seraient  de  100  p.  100.  H. 

Traitement  de  la  grippe  par  le  sérum 
du  D'  Roux. 

Dans  une  brochure  adressée  à  Paris  médical,  le  docteur 
MiroviTch,  de  Paris,  fait  connaître  le  «  traitement  cura¬ 
tif  »  et  prophylactique  de  la  grippe  épidémique,  auquel  il  a 
eu  recours  uniformément  dans  plus  de  600  cas  traités  à 
La  Varenne  Saint-Hilaire  et  à  Saint-Maur-les-Possés, 
depuis  septembre  1918  jusqu’en  mai  1919. 

l’artisan,  depuis  longtemps  déjà,  de  l’opothérapie  en 
général  et  du  sérum  de  cheval  en  particulier,  l’auteur 
eut  l’idée  de  prescrire  aux  grippés  le  sérum  de  K.oux  en 
potion,  aux  doses  fractionnées  de  i  à  2  centimètres  cubes 
par  heure. 

Voici  le  traitement  gr.îce  auquel  le  Dr  Mirovitch 
n’aurait  eu  aucun  cas  mortel  : 

Pour  les  adultes,  hommes  ou  femmes  :  1°  limonade 
purgative  ou  tout  autre  purgatif  salin  ;  2“  potion  ainsi 
composée  : 

SémmdeRoux .  lo- 20  centimètres  cubes. 

Eau  de  fleur  d’or  in  r . .  ......  40-50  — 

Eaudelaitue .  40-50  — - 

Sirop  thébaïque .  20-30  grammes. 

Sirop  de  codéine  .  20-30  — 

potion  à  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi- 
heures  et  en.suite  toutes  les  heures  ;  3°  des  suppositoires 
au  sulfate  de  quinine. 

Chez  les  enfants  :  il  prescrit  aussi  une  potion  au  sérum 
de  Roux,  et  des  suppositoires  au  sulfate  de  quinine,  etc. 

H. 

Obturation  des  cavités  osseuses  par 
lambeaux  musculaires. 

La  plupart  des  cavités  osseuses  consécutives  à  l’ostéo¬ 
myélite  ne  guérissent  qu’après  deux  à  cinq  mois  de 
traitement.  R.  Grégoire  {Joum.  de  chir.,  1919,  n»  6)  a 
utilisé,  dans  trois  cas,  un  procédé  déjà  recommandé  par 
divers  chirurgiens,  en  particulier  par  Nélaton,  et  qui 
consiste  à  bourrer  ces  cavités  au  moyen  de  lambeaux 
musculaires.  Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  d’ostéo¬ 
myélite  chronique  de  l’adolescence,  ayant  atteint  le 
fémur  et  ayant  donné  lieu  à  des  cavités  osseuses  étendues 
et  séquestrales.  Après  curettage  et  régularisation  de  la 
carité,  l’auteur  taille  un  lambeau  assez  long  et  largement 
pédiculé,  soit  dans  le  vaste  interne,  soit  dans  le  vaste 
externe,  et  il  laisse  retomber  ce  lambeau  dans  la  cavité, 
sans  le  fixer  .sur  les  bords.  Cette  interventiou  sur  les 
muscles  ne  compromet  nullement  le  fonctionnement  du 
membre.  Les  trois  malades  ont  guéri  en  21,  30  et  35  jours. 

L.  B. 
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Traitement  des  paralysies  radiales  parla 
ténoplastie. 

î<es  appareils  destinés  à  remédier  aux  conséquences  des 
paralysies  radiales  clironiqucs  sont  dlfficilenient  suppor¬ 
tés  par  les  malades  et  se  détériorent  rapidement.  Aussi 
préfère-t-on  souvent  avoir  recours  à  la  ténoplastie. 
R.  MaSSArt  a  étudié  {Journ.  de  chir.,  1919,  n0  6)  les 
différentes  méthodes  usitées.  I^a  transplantation  tendi¬ 
neuse  est  Indiquée  chez  les  blessés  anciens  chez  qui  la 
neurorraphie  a  été  inipo.ssible  ou  inefficace,  et  chez  les 
blessés  récents  dont  la  lésion  nerveuse  est  considérable. 
On  a  préconisé  de  nombreux  procédés,  plus  ou  moins 
compliqués,  de  transplantation  :  soit  seiüe,  soit  avec 
ténotomie,  soit  avec  raccourcissement  ou  avec  allonge¬ 
ment  des  tendons.  I<n  transplantation  avec  ténotomie, 
recommandée  par  l'erthes,  n  été  abandonnée  par  ce 
dernier.  Ia'S  transplantations  simples,  selon  les  diverses 
techniques  de  Murphy,  de  Jones,  de  Henry,  d'Axhau- 
sen,  de  Tousend-Pcrtlies,  de  Berger  et  Banzet,  donnent 
de  meilleurs  résultats.  Be  procédé,  employé  par  Alassart 
dans  un  cas  de  paralysie  radiale  chronique,  consiste  à 
associer  au  raccourcissement  des  tendons  extenseurs,  la 
tran.splantation  des  tendons  du  grand  palmaire,  du  petit 
palmaire  et  du  cubital  antérieur,  réunis  eu  fronde,  sur  les 
extenseurs  des  doigts  et  du  pouce. 

L.  B. 

Epingles  intracæcales. 

Les  aiguilles  et  les  épingles  qui  ont  cheminé  sans 
encombre  jusque  dans  l’intestin  ont  de  grandes  chances 
d’évacuation  spontanée  ;  souvent,  cependant,  ces  corps 
étrangers  s’arrêtent  dans  le  c.ccum,  et  peuvent  donner 
lieu  à  divers  accidents.  B.  l’RA'r  {Journ.  de  chir.,  1919,  u®  6) 
a,  chez  deux  malades,  enlevé  mic  épingle  intracæcale 
par  un  procédé  ingénieux.  Hans  le  premier  cas,  l’épingle, 
mobile  dans  le  c.ecum,  avait  quatre  centimètres  de  long  ; 
à  travers  la  paroi  cæcale,  on  dirigea  la  tête  vers  l’appen¬ 
dice  et  on  ramena  celui-ci  sur  l’épingle,  qui  en  fut  en 
quelque  .sorte  coiffée  ;  on  enleva  alors  rappcndlcc  avec 
son  coiqis  étranger  inclus.  Bans  le  second  cas,  l’épingle, 
ayant  sept  centimètres  de  long,  ne  pouvait  tenir  en  entier 
dans  l’appendice  et  la  tète  était  trop  gro.sse  pour  péné¬ 
trer  dans  la  lümière  de  celui-ci  ;  ce  fut  la  pointe  qu’on 
engagea  dans  la  lumière  vermiculaire  ;  on  lui  fit  perforer 
la  paroi  ;  puis  la  tête  fut  réséquée  et  retomba  librement 
dans  le  ca'cuni  ;  l’appendice  perforé  fut  alors  .enlevé  par 
le  procédé  ordinaire. 

I,.  B. 

L’œdème  de  guerre. 

Sous  le  nom  d’ «  œdème  alimentaire  »,  M.-B.  Maver 
étudie  {The  Journ.  0/  the  Anieric.  med.  Associât.,  3  avril. 
1920)  mi  type  d’oxlème  dont  de  nombreuses  observa¬ 
tions  ont  été  publiées  pendant  la  dernière  guerre  et  qui 
est  actuellement  appelé  «  (wlème  on  hydroplsie  de  guerre  ». 
Si  le  terme  est  nouveau,  la  maladie  n’est  pas  nouvelle  et 
a  été  souvent  décrite  sous  les  noms  de  :  enflure  de  la 
faim,  hydroplsie  épidémique,  hydropisle  des  prisons, 
(cdème  par  manv-aise  alimentation,  cedème  par  inani¬ 
tion,  œdème  sans  albumhie,  œdème  essentiel  Idiopa¬ 
thique  ou  primitif,  œdème  du  sel  chez  les  enfants,  hydro- 
pisie  alimentaire,  hydroplsie  anémique,  ofdème  consé¬ 
cutif  à  la  gastro-entérite.  B’enflure  de  la  faim  est  connue 
en  Russie,  depuis  longtemps,  dans  les  districts  atteints 
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par  la  famine  ;  l’œdème  épidémique  a  été  observé  pendant 
les  campagnes  de  Napoléon,  au  cours  de  la  guerre  de 
Crimée,  et  dans  les  camps  de  concentration  pendant  la 
guerre  du  Transvaal  ;  l’hydropisie  des  prisons  a  été,  en 
Europe  et  en  Amérique,  une  des  principales  causes  de 
mortalité  dans  les  prisons  pendant  la  première  partie 
du  xiR®  siècle;  pendant  le  siège  de  Paris,  en  1871,  les 
enfants  furent  décimés  par  l’insuffisance  de  l’alimenta¬ 
tion  d’où  résultait  une  émaciation  progres.sive  avec  ané¬ 
mie,  œdème  des  téguments,  et  diarrhée  abondante  ; 
l’hydropisie  épidémique  a  été  observée  à  Calcutta,  de 
1877  à  1880,  pendant  la  famine  qui  sévissait  aux  Indes 
et,  depuis  cette  époque,  ou  n’a  pas  cessé  d’y  consta¬ 
ter  quelques  cas.  Pattensoii  a  relaté,  en  1899,  l’œdème 
par  inanitiou  constaté  en  Chine  après  une  période  de 
famine  ;  enfin  les  opérations  militaires  dont  Mexico 
fut  le  siège  en  I915  donnèrent  lieu  à  de  nombreux  cas 
d’œdéiuc  par  Inauvaise  alimentation. 

Pendant  la  dernière  guerre,  Strauss  décrivit  le  premier, 
en  1915,  la  «  maladie  de  la  faim  »  eu  Pologne  russe  et  en 
Galicie  ;  en  juillet  de  la  même  année,  Budzynski  et 
Chelchowskl  en  observent  lio  cas  en  Pologne,  pendant 
l’occupation  allemande.  En  Allemagne,  les  premiers  cas 
furent  signalés  en  juillet  1915,  dans  les  camps  de  pri¬ 
sonniers  ;  rattachés  d’abord  à  la  fièvre  récurrente  par 
Rumper,  ils  en  sont  distingués,  eu  1916,  par  Rumper  et 
Knack  qui  considèrent  la  dysenterie  comme  une  cause 
prédisposante  ;  à  cette  époque,  les  soldats  russes  sur  le 
front  sont  également  atteints  de  cet  œdème  de  guerre. 
Au  début  de  1917,  de  nombreux  cas  sont  Observés  en 
Allemagne  dans  la  papulation  civile  ;  au  printemps  de 
la  même  année,  on  signale  beaucoup  de  victimes  en 
Autriche,  surtout  dans  la  poj)idation  civile,  la  population 
militaire  étant  moins  atteinte. 

B’œdème  de  guerre  ressemble  ù  l’œdèine  produit  par 
les  maladies  du  rein.  Dans  les  cas  bénins,  11  reste  limité 
aux  membres  inférieurs;  dans  les  formes^ graves,  il 
s’étend  aux  mains,  au  tronc  et  peut  être  généralisé;  il 
est  parfois  accompagné  d’ascite  et  d’hydrothorax.  Il  y  a 
ordinairement  polyurie  et  pollakiurie  ;  l’urine  ne  contient 
pas  d’albumine.  En  même  temps  que  Tœdème,  011  observe 
l’émaciation,  la  débilité,  l’affaiblissement  musculaire 
avec  dyspnée  au  moindre  effort,  l’anémie,  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  l’apathie,  et  la  dépres,sion  mentale  ;  les 
troubles  gastro-intestinaux,  surtout  la  diarrhée,  sont 
fréquents  ;  les  réflexes  sont  abolis,  sans  signes  nets  de 
polynévrite;  les  troubles  oculaires  consistent  en  diminu¬ 
tion  de  l’acuité  visuelle,  héméralopie  précédant  parfois 
rredème,  et  nyctalopie.  Ba  mort  survient  dans  le  ma¬ 
rasme.  B’autopsie  révèle  une  atrophie  des  viscères,  sur¬ 
tout  du  cœur  et  de  la  rate,  et  la  dégénérescence  du  foie 
et  des  reins.  B’additiou  do  végétaux  frais  au  régime 
alimentaire  et  le  séjour  au  lit  fout  di.sparaître  assez  rapi¬ 
dement  l’œdème  de  guerre. 

Ba  plupart  des  auteurs  ont  attribué  les  accidents  à 
une  alimentation  insuffisante  eu  qualité  et  en  quantité. 
Dans  l’Inde,  en  1909  et  en  1910,  beaucoup  de  médecins 
ont  recherché,  avec  des  résultats  variés,  un  micro-orga¬ 
nisme  spécifique.  Fendant  la  dernière  guerre,  les  méde¬ 
cins  polonais  ont  invoqué  l’absence  de  graisse  et  l’em¬ 
ploi  de  pommes  de  terre  avariées  dans  l’alimeutatiou  ; 
Schiff  a  rapproché  l’œdème  de  guerre  du  béribéri  et 
des  autres  maladies  résultant  du  défaut  de  vitamines  ; 
Falta  accu  e  le  défaut  de  protéine,  l’abus  des  liquides, 
et  l’excès  de  chlorure  de  sodium  dans  le  régime  ;  Bauge 
met  en  cause  le  défaut  de  calcium. 

B'œdème  de  guerre  a  de  nombreux  points  de  simil- 
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tude  avec  le  béribéri,  le  scorbut,  l’aiiémie  pernicieuse,  et 
la  «  cachexie  aqueuse  »  des  animaux.  Expérimentale¬ 
ment,  Denton  et  Kohman  ont  provoqué  l'hydropisie  cher, 
des  rats  nourris  avec  des  carottes,  de  la  graisse  ou  de 
l’amidon  ;  Tœdéme  est  beaucoup  plus  marqué  si  on 
donne  beaucoup  d’eau  à  ces  animaux  ;  des  expériences  de 
contrôle  ont  montré  que  l’oedènie  n’est  pas  dû  à  des 
produits  toxiques  existant  dans  les  carottes,.  Les  expé¬ 
riences  de  Kohman  ainsi  que  celles  de  Baver  sur 
les  chiens,  les  rats  et  les  cobayes,  ont  confirmé  ce  fait  que 
l’hydropisie  de  guerre  parait  être  une  «  maladie  par 
carence  »  due  à  l’absence,  dans  les  aliments,  d’une  ou  de 
plusieurs  substances  spécifiques  inconnues  (vitamines). 
B’ abus  des  liquides,  et  peut-être  celui  du  sel,  t  ont  un 
important  facteur  accessoire  de  l’oedème.  Ba  dénomi¬ 
nation  d’n  oedème  alimentaire  »  convient  pour  désigner 
cet  ensemble  de  faits. 

B.  B. 

Radiothérapie  des  fibro-myomes  utérins. 

A.  BécIiÈrB  indique  {Journ.  de  radial,  et  d’élcclrol., 
1920,  11°  i)  la  technique  qu’il  utilise  dans  la  radiothé¬ 
rapie  des  fibro-myonics  utérins.  Certains  auteurs,  en 
Allemagne  surtout,  ont  cherché  à  obtenir  imiquement  la 
stérilisation  des  ovaires  par  la  destruction  des  follicules 
ovariens  ;  l’École  de  l^ribourg-cu-Brisgau  a  même  préco¬ 
nisé  la  stérilisation  ovarienne  en  une  seule  séance  d’mie 
durée  totalede  cinqàsix  heuresd’irradiations  successives. 
I<e  but  poursuivi  par  Béclère  est  tout  différent  :  il 
recherche  la  destruction  de  tous  les  éléments  néopla¬ 
siques  de  l’utérus  myomatcirx.  Be  nombre  des  points 
d’application  du  rayonnement  est  commandé  par  les 
dimensions  de  la  tumeur  ;  ordinairement  il  suffit  de  deux 
portes  d’entrée,  l’ime  à  gauche,  l’autre  à  droite  de  la 
ligne  médiane  ;  souvent  on  y  ajoute  un  tronsième  point 
d’application,  sur  la  région  sacrée.  B’auteur  se  sert  d’un 
filtre  d’aluminium  de  5  millimètres  et  d’mie  étincelle 
équivalente  de  20  centimètres  ;  il  n’emploie  que  la 
méthode  des  doses  modérées  è  intervalles  de  sept  jours, 
et  exceptionnellement  de  quatorze  jours,  entre  deux 
séances  consécutives.  Ba  dose  pour  chaque  séance  et 
chaque  surface  irradiée  est  de  trois  unités  Holzknecht, 
dose  évaluée  à  l’aide  du  réactif  de  Sabouraud-Noiré.  Par 
cette  méthode  des  doses  modérées,  on  évite,  eu  partie,  le 
malaise  et  l’état  nauséeux,  désignés  en  Allemagne  sous 
les  noms  de  «  rontgenkater  n  et  «  radiumrausch  »,  et  que 
Béclère  appelle  i  mal  des  irradiations  pénétrantes  ».  Be 
traitement  est  poursuivi  jusqu’à  la  suppression  des 
règles  et  à  l’apparition  des  bouffées  de  chaleur  carac¬ 
téristiques  de  la  ménopause  ;  le  plus  souvent,  il  comprend 
douze  ou  quatorze  séances  et  ne  dure  pas  plus  de  deux 
mois  et  demi  à  trois  mois.  Sur  400  cas  ainsi  traités,  il  n’y 
a  eu  que  4  insuccès. 

B.  B. 

Le  pneumopéritoine  artificiel  en 
radiodiagnostio. 

A  l’exemple  de  Goetz  et  d’Alessandrini,  B.  Mau,KT  et 
H.  Blaud  {Journ.  de  radial,  et  d'électrol.,  1920,  11®  i) 
rendent  plus  précis  l’examen  radiologique  des  viscères 
abdominaux,  en  injectant  de  l’oxygène  dans  la  cavité 
péritonéale.  Ds  se  servent  de  l’appareil  de  Kuss  légère¬ 
ment  modifié.  Be  malade  est  purgé  la  veille  et  reçoit  im 
lavement  le  matin  même  de  l’examen.  Mallet  et  Blaud 
ponctionnent  l'abdomen  à  deux  travers  de  doigt  à  gauche 
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de  l’ombilic  et  insufflent  lentement  un  litre  et  demi  à 
deux  litres  d’oxygène.  I, 'examen  est  pratiqué  dans  les 
deux  heures  qui  suivent  l’insufflation.  Be  malade  est 
placé  dans  le  décubitus  sternal,  puis  dans  le  décubitus 
latéral,  droit  et  gauche,  dans  la  station  debout,  enfin 
dans  le  décubitus  abdominal.  Be  pneumopéritoine  per¬ 
met  de  distinguer  nettement  la  face  supérieure  et  la  face 
inférieure  du  foie,  la  rate,  les  reins,  ainsi  que  les  brides 
péritonéales.  B.  B. 


SOCIÉTÉS  SA  VANTÉS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  juin  1920. 

Los  modUloatlons  dos  oxydases  pendant  l’évolution 
du  neurone.  —  M.  Marinbsco  (de  Bucarest)  a  observé 
que  les  granulations  riches  en  oxydase  sont  très  nom¬ 
breuses  dans  le  système  nerveux  de  l’embryon,  surtout 
dans  le  système  sympathique  et  dans  les  nerfs  péri¬ 
phériques.  Elles  diminuent  à  partir  du  septième  mois  ; 
ces  oxydations  abondantes  seraient  nécessaires  à  la 
croissance  de  l’individu. 

Passage  expérimental  d’une  espèce  à  une  autre.  -- 
M.  G.  BonniBR  a  pu  constater  que  les  plantes  des  plaines 
transplantées  sur  les  hauteurs  perdaient  rapidement 
leurs  caractères  distinctifs  et  prenaient  ceux  de  l’espèce 
analogue  habituée  à  vivre  à  ces  altitude.^.  B’auteur  a 
pu  ainsi  obtenir  la  production  complète  d’espèces  formées 
par  l’adaptatioii  au  climat. 

Action  de  l’Injection  de  toxines  microbiennes.  — 
MM.  Vallée  et  Bazy  ont  obtenu,  à  la  suite  de  cinq 
injections  de  toxine  staphylococcique  filtrée,  des  effets 
thérapeutiques  sur  des  maladies  qui  n’étaient  pas  fonc¬ 
tion  du  staphylocoque.  Mais  cet  effet  transitoire  ne  con¬ 
fère  pas  l’immunité.  Celle-ci  ne  peut  être  obtenue  que  par 
l’injection  de  la  culture  non  filtrée,  et  elle  est  rigoureu¬ 
sement  .spécifique. 

La  suppression  des  accidents  d’anaphylaxie  par  l’éther 
et  le  chloroforme  en  Injection.  —  M.  Kopaczbwski  a 
démontré  qu’on  pouvait  supprimer  le  choc  anaphylac¬ 
tique  en  injectant  aux  animaux  du  chlorofonnc  et  de 
l'éther,  sans  oljserver  de  phénomènes  d’anesthésie.  Ces 
substances  agiraient  parce  qu’elles  abaissent  la  tension 
superficielle  des  humeurs,  et  empêchent  la  précipitation 
des  colloïdes  du  sérum. 

L’Influence  de  l’attitude  sur  le  type  respiratoire.  — 
M.  Gautibz  a  établi  que,  lorsque  le  sujet  se  tient  sur  la 
pointe  des  pieds,  la  respiration  thoracique  se  fait  plus 
active  et  l’emporte  sur  la  respiration  abdominale.  Be 
contraire  se  passe  dans  la  station  sur  les  talons.  Ba  res¬ 
piration  du  type  thoracique  aurait  les  conséquences  les 
plus  heureuses  au  point  de  vue  hygiène  et  développement 
général  de  l’individu. 

_  Maréchal. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  juin  1920. 

Ulcus  jëjunaux  post-opératoires.  —  M.  Victor  Pau- 
chet  expose  que  le  cancer  gastrique  se  développe  neuf 
fois  sur  dix  sur  un  ancien  ulcus  souvent  ignoré.  B’ulcère 
gastrique  ou  duodénal  ne  se  traduit  souvent  que  par 
de  la  dyspnée  dite  hyperchlorhydrique.  Be  malade  se 
plaint  de  renvois  et  de  régurgitations  acides,  de  brû¬ 
lures  à  l’estomac.  Ces  phénomènes  sont  calmés  par 
l’absorption  de  poudres  alcalines.  Ces  symptômes  ne 
sont  pas  continus  ;  ils  surviennent  par  cr'ses,  pour  dis- 
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paraître  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Pendant  ce 
temps  le  malade  se  croit  guéri,  puis  apparaissent  peu  à 
peu  les  signes  d’un  cancer  gastrique.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  soulage  beaucoup  de  ces  faux  dyspeptiques; 
elle  en  guérit  quelques-uns,  mais  très  souvent  les  phé¬ 
nomènes  reprennent  après  l'opération,  au  bout  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années,  soit  parce  que 
l’ulcus  persiste,  soit  surtout  parce  qu’il  s’est  formé  un 
nouvel  ulcus  plus  bas  sur  le  jéjunum.  Cet  ulcus  jéjunal 
secondaire  peut  être  évité  en  employant  non  pas  de  la 
soie  ou  du  fil  pour  les  sutures,  mais  du  catgut.  11  peut 
s’éviter  aussi,  en  réséquant  une  partie  de  l’estomac 
quand  celui-ci  est  hyperacide.  Chaque  cas  particulier 
comporte  une  thérapeutique  spéciale.  L’ulcus  jéjunal 
se  manifeste  par  la  réapparition  des  anciens  symptômes, 
et  par  des  douleurs  à  gauche.  Il  faut  opérer  le  malade, 
et  faire  une  résection  large  de  l’estomac  et  de  l’anse 
jéjunale.  Cette  gastrectomie  donne  des  guérisons  com¬ 
plètes  et  défimitives. 

Etude  de  l’Immunité  diphtérique  par  l’intradermo- 
réaction  à  la  toxine  diphtérique.  Ses  applications  à  la 
prophylaxie  scolaire  de  la  diphtérie.  —  MM.  Armand - 
Deui,i.e  et  P.-L.  Marie  ont  étudié  l’immunité  de  l'orga¬ 
nisme  vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique,  par  la  méthode 
de  Schick,  Park  et  Zingher,  chez  200  enfants  d’âge  sco¬ 
laire,  avec  un  résultat  de  37,5  p.  loo  de  résultats  positifs, 
ce  qui  correspond  à  la  moyenne  déjà  observée,  à  savoir 
qu’un  tiers  seulement  des  jeunes  enfants  est  réceptif  à 
la  diphtérie.  Dans  trois  milieux  où  sévissait  la  diphtérie, 
ils  n’ont  infecté  que  les  sujets  présentant  une  réaction 
positive.  Or  les  47  sujets  négatifs  non  traités  par  le 
sérum  n’ont  présenté  aucun  cas  de  diphtérie  pendant 
les  quatre  mois  ultérieurs  écoulés  jusqu’à  maintenant. 

Comme  conclusion  à  ces  investigations,  ils  considèrent 
qu’il  y  aurait  un  intérêt  considérable  à  pratiquer  cette 
réaction,  qui  est  d’ailleurs  d’une  innocuité  absolue  : 

i®  Dans  tous  les  milieux  scolaires,  dès  la  rentrée  des 
classes,  avec  mention  des  résultats  portée  sur  la  fiche 
scolaire  ; 

2®  Dans  les  casernes,  dès  l’incorporation  des  jeunes 
recrues. 

U  ne  faut  pas,  en  effet,  attendre  l’éclosion  d’une  épi¬ 
démie  pour  faire  une  telle  enquête,  qui  nécessite  au  moins 
quarante-huit  heures  pour  la  lecture  des  résultats,  alors 
qu’il  y  a  intérêt  à  agir  vite  par  la  sérothérapie  préventive. 

3®  Enfin  cette  réaction  pourrait  être  appliquée  avan¬ 
tageusement  sur  le  personnel  hospitalier,  afin  d’en  faire 
la  sélection  pour  le  service  des  contagieux. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  de  la  langue 
noire  pileuse.  —  M.  Sartory. 

Elections.  —  L’Académie  de  médecine  a  élu  des 
correspondants  nationaux  dans  sa  première  division  : 
M.  Follet  (de  Rennes),  par  46  voix  sur  58  votants  ; 

"  M.  Ollive,  de  Nantes,  par  52  voix,  et  M.  Lépine  par 
47  voix.  _  Marécuai,. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  juin  1920". 

Forme  choréique  de  l’encéphalite  épidémique,  ses 
rapports  avec  la  chorée  de  Sydenham.  —  M.  Lesné  a 
observé,  avec  M.  Langee,  un  cas  qui  montre  des  rap¬ 
ports  étroits  entre  la  chorée  et  l’encéphalite  léthargique  : 
une  petite  fille  de  huit  ans  a  présenté  d’une  part  des 
signes  classiques  de  chorée  de  Sydenham,  et  d’autre 
part  une  tuméfaction  parotidienne  et  sous-maxillaire 
avec  hyperglycorachie  :  ces  deux  derniers  signes  ne 
s’observent  pas  dans  la  chorée  de  Sydenham,  mais  sont 
caractéristiques  de  l’encéphalite  léthargique,  comme  l’a 
iffontré  M.  Netter. 


iç  Juin  IQ20. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  cette  enfant  ayant  eu 
des  crises  de  chorée  antérieure,  il  faudrait  admettre  que 
celles-ci  ont  été  également  duesàl’encéphalite léthargique, 
ce  qui  n’est  pas  impossible.  E  insiste  sur  la  fréquence 
des  tuméfactions  des  glandes  salivaires  dans  l’encéphalite 
léthargique  ;  il  y  a  trouvé  des  lésions  analogues  à  celles 
de  la  rage.  Mais  avant  de  pouvoir  conclure,  il  faudrait 
une  réaction  biologique,  caractéristique. 

M.  Achard  estime  qu’il  faudrait,  pour  admettre 
l’origine  encéphalique  de  ces  cas  de  chorée,  qu’on  retrou¬ 
vât  aussi  d’autres  manifestations  cliniques  récidivantes  : 
il  n’y  a  pas  de  raison  en  effet  pour  que  seules  les  mani¬ 
festations  myocloniques  récidivent. 

Encéphalite  épidémique  grave  compliquée  de  diabète 
Insipide.  —  MM.  Marcee  Briand  et  A.  Rouqdier.  — 
Un  malade  atteint  d’encéphalite  à  forme  choréo-myoclo- 
nique  avec  excitation  psychique,  agitation  anxieuse, 
obsessions,  a  simultanément  présenté  pendant  plus  de 
deux  mois  une  polyurie  variant,  pour  vingt-quatre  heures, 
de  4  à  6  litres,  sans  azoturie,  chlorurie  ou  phosphaturie. 
Ce  signe  d’excitation  bulbaire  (A.  Bernard)  est  à  rap¬ 
procher  de  l 'hyperglycorachie  sur  laquelle  Von  Œîconomo, 
Dopter  et  Netter  ont  depuis  longtemps  attiré  l’at¬ 
tention. 

M.  Dopter  a  observé  un  cas  analogue  ;  mais  la 
polyurie  présentée  par  son  malade  n’a  revêtu  qu’un 
caractère  passager. 

Argyrisme. — M.Guieeemot  présente  un  cas  remarquable 
d’argyrisme  chez  une  femme  qui  depuis  dix  ans  absorbe 
quotidiennement  un  centigramme  de  nitrate  d’argent. 

M.  RaTHERY  vient  d’observer  un  cas  analogue. 

Ostéome  musculaire  post-traumatique.  —  MM.  F.  Ra- 
TIIERY  et  F.  BordeT  rapportent  un  cas  d’ostéomes 
multiples  du  membre  inférieur  survenus  chez  un  soldat 
prisonnier  en  Allemagne.  A  la  suite  d’un  coup  de  ed 
de  cheval,  un  vaste  hématome  se  fonua  il  y  a  deux 
ans.  On  constate  actuellement  un  ostéome  mobile 
intramusculaire  de  8  à  lo  centimètres  et  de  2  centi¬ 
mètres  d’épaisseur  et  une  très  vaste  tumeur  osseuse  fai¬ 
sant  corps  avec  l’os  et  envoyant  des  prolongements 
multiples  dans  les  muscles  de  la  région  postérieiure  de  la 
cuisse.  Les  auteurs  discutent,  à  propos  de  ce  eas,  la  patho¬ 
génie  des  ostéomes  musculaires  post-traumatiques  et 
montrent  l’intérêt  des  deux  tumeurs,  l’une  mobile, 
l'autre  adhérente,  chez  le  même  malade. 

Vomissements  Incoercibles  de  la  grossesse  et  médica¬ 
tion  adrénallque.  —  MM.  Rathery  et  F.  Bordet  rap¬ 
portent  un  cas  de  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse  avec  atteinte  très  profonde  de  l’état  général  et 
acidose.  L’action  du  traitement  adrénalique  fut  immé¬ 
diate  ;  les  vomissements  cessèrent  et  l’alimentation  put 
être  reprise.  L’action  sur  la  tension  artérielle  fut  nulle  ; 
on  ne  constata  également  aucune  glycosurie. 

M.  SpIRGENT  estime  que  les  extraits  surrénaux  totaux 
ont  une  action  très  supérieure  à  l’adrénaline,  pour  relever 
la  tension  artérielle. 

ÊI.  Guinon  préconise  l’introduction  de  l’adrénaline 
par  voie  rectale. 

M.  Ratuery  insiste  sur  la  dissociation  entre  les  effets 
de  l’adrénaline  sur  la  tension  artérielle,  très  faibles,  et 
ses  effets  antitoxiques,  souvent  des  plus  nets. 

M.  Lian  expose  que  les  auteurs  américains  ont  exploré 
chez  de  nombreux  sujets  les  effets  de  l’injection  d’adré¬ 
naline  :  l’action  sur  la  tension  artérielle  dure  de  quelques 
minutes  à  une  heure  et  demie.  , 

M.  Maurice  Renaut  a  fait  dans  une  soixantaine  de 
cas  des  injections  intraveineuses  d’adrénaline,  avec  de 
bous  résultats. 
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M.  Sergent  estime  que  les  injections  d'acIrC-nnline 
doivent  être  faites  à  doses  élevées  (jiistiu’à  7  niilli- 
Rranimes),  pour  obtenir  des  résultats  favorables  ;  mais 
il  est  important  que  ces  injections  soient  pratiquées  à 
doses  fractionnées,  par  demi-milligramme. 

51.  SiCARD,  dans  les  séquelles  de  grippe,  a  injecté  de 
l’adrénaline,  à  la  dose  d’un  milligramme,  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  avec  d’excellents  résultats. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  Injections  intra¬ 
musculaires  d’éther.  •  JI.  Atdrain,  de  Caen,  expose  sa 
méthode  de  traitement  de  la  cociueluche,  qui  coimi.stc 
à  praticpier  des  injections  intramusculaires  d’éther,  tous 
les  deux  jours,  à  la  dose  d’un  ou  2  centimètres  cubes  ;  trois 
injections  suffisent  en  général  pour  obtenir  une  chute 
remarquable  des  quintes. 

51.  Dai.ciii'  a  .soigné  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  pour 
une  coqueluche  sévére.  'trois  injections  de  2  centimètres 
cubes  ont  été  pratiquées  ;  le  chiffre  dt>s  quintes  a  baissé 
en  dix  jours  de  vingt-quatre  il  zéro. 

51.  CiUTRCOux  a  soigné  une  enfant  de  deux  mois  qui 
avait  quarante  quintes  par  jour,  avec  crises  d’iqmée 
ayant  nécc.s.sité  les  tractions  rythmées.  I,es  résultats  des 
injections  d’éther  ont  été  ab.solument  nuis. 

51.  VarioT  a  essayé  dans  4  cas  la  méthode  de  51.  Au- 
drain  :  deux  fois  les  résultats  ont  été  excellents  ;  deux  fois, 
dans  des  cotiueluches  au  début,  ils  ont  été  nuis. 

51,  l’.-h'.  Weh.i,  a  eu  l’impression  d’une  remarqnable 
efficacité  des  infections  d’éther,  dans  les  4  cas  qu’il 

Cyanose  congénitale  paroxystique  avec  examen  radio¬ 
graphique.  -  5151.  Variot  et  bANTili'tjoui,.  —  Ce  cas 
fut  caractérisé  par  une  cyanose  intermittente  paroxys¬ 
tique,  un  souffle  de  la  région  précordiale  et  de  la 
l)ol)’globulie.  A  la  radiographie,  le  cœur  s’est  montré 
très  augmenté  de  volume  dans  le  sens  transv’ersal. 

Saint-Girons. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

SMiice  du  2  juin  1920. 

Grossesse  après  hystérectomie  subtotale.  —  51.  Jacques 
(de  5Iontceau-lcs-5Hncs)  a  ob.servé  des  signes  de  gro.s- 
se.sse  nets  chez  une  femme  il  laquelle,  quatre  ans  aupara¬ 
vant,  il  avait  enlevé  le  corps  de  l’utérus,  les  deux  trompes 
et  l’un  des  deux  ovaires,  enfouissant  l’autre  .sous  le 
péritoine.  Croyant  à  une  récidive  d’accidenta  infectieux, 
il  fait  une  colpotomie  postérieure  et  extrait  un  fœtus 
de  9  centimètres. 

51.  Robineau,  rapporteur,  insiste  sur  la  rareté  du 
fait  et  son  invraisemblance  même.  Il  pense  que  la 
migration  de  l’ovule  a  pu  se  faire  sous  le  péritoine, 
l’ovaire  ayant  été  exclu  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Epanchement  séreux  traumatique  de  l’arrière-cavité.  — 
51.  IvECl.ERC  (de  llijon)  est  intervenu  pour  une  tumeur 
sus-ombilicale  développée  progressivement  à  la  suite 
d’une  contusion  profonde.  Ay_ant  trouvé  derrière  l’esto¬ 
mac,  au-dessus  du  mésocôlon,  une  collection  de  3  litres 
de  liquide  clair  à  peine  citrin,  il  l’évacue  et  refenne  sans 
drainage,  après  avoir  vainement  tenté  du  décortiquer  la 
poche. 

La  tumeur  se  reproduit dix-sept  joursuprès  et  on  doit 
faire  une  nouvelle  laparotomie  suivie  cette  fois  de 
marsupialisation,  de  drainage  et  finalement  de  guérison. 

51.  Lecène,  rapporteur,  met  en  valeur  les  points  sui¬ 
vants  :  rareté  de  ces  pseudo-kystes  séreux  ;  début 
caractéristique  à  la  suite  d’une  contusion  et  d’un  inter¬ 
valle  libre  ;  obscurité  de  la  pathogénie,  certains  de  ces 
kystes  contenant  un  liquide  qui  a  les  caractères  du  suc 
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pancréatique,  d’autres  un  liquide  banal,  pour  lesquels 
on  pourrait  invoquer  peut-être  des  ruptures  lympha¬ 
tiques.  Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  inutilité 
de  tenter  une  décortication  impossible,  la  collection 
n’ayant  pas  de  paroi  propre,  et  proscription  formelle 
de  toute  fenneture  sans  drainage.  Il  faut  marsupiali.ser 
et  drainer, malgré  ce  que  cette  conduite  a  de  peu  brillant, 

51.  Savariaxti)  croit  qu’il  faut  assimiler  l’arrière- 
cavité  à  une  bourse  séreuse  qui  réagit  aux  traumatismes 
par  des  épanchements  hématiques,  séro-hématiques,  ou 
séreux.  Il  préférerait  faire  un  drainage  jiostérieur. 

51.  Arrou,  pour  lutter  contre  l’infection  secondaire 
de  la  poche  mar.supialisée,  emploie  les  irrigations  de 
chloral  il  40  p.  i  000. 

51.  I)E.SC<)MPS  a  trouvé  entre  le  mé.socôlon  traiisverse 
et  le  niésogastre  postérieur  accolés  des  espaces  séreux 
qui  .seraient  peut-être  l’origine  de  certains  kystes. 

Prolapsus  du  rectum.  -  51.  Kuss  s’est  trouvé  eu  pré¬ 
sence  d’un  prolapsus  étranglé  long  de  13  centimètres 
chez  une  femme  âgée  de  .soixante-neuf  ans,  dont  l’état 
général  très  grave  contre-indiiiuait  l’opération. 

A  l’autopsie,  l’auteur  a  trouvé  une  invagination  du 
côlon  dans  le  rectum,  grâce  à  un  défaut  total  d’acco- 
lement  du  mé.soeôloii  de.scendant  et  iliaque.  Le  cul- 
de-sac  de  Ilouglas’ présentait  le  type  fœtal,  restant  per¬ 
méable  ju.squ’au  périnée  ;  le  rectum  était  eu  place. 

51.  Proust,  rapporteur,  insiste  sur  l’importance  du 
défaut  d’accolement  mésocôlique,  sur  l’absence  de 
hernie  périnéale  primitive  :  ces  constatations  viennent  à 
l’appui  des  idées  actuellement  admises  sur  le  mécanisme 
du  prolapsus  du  rectum. 

Traitement  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux  perforés 
{suile  de  Ut  discussion).  —  51.  5IATHIEU  est  intervenu  de 
façon  précoce  dans  b  cas.  Dans  deux  cas  .seulement, 
craignant  le  rétrécissement  du  canal  pyloro-duodénal, 
il  a  complété  l’opération  ])ar  une  gastro-entérostomie 
^postérieure  une  fois  aux  sutures  (mort),  une  fois  au 
bouton  de  Jaboulay  (guérison,  mais  bouche  un  peu 
étroite). 

51.  PoTllERAT  rapporte  deux  observations  de  51.  Chaton 
(de  Besançon).  Dans  un  cas  il  s’agit  d’une  perforation 
avec  péritonite  enkystée  pour  laquelle  ou  dut  faire 
secondairement  une  exclusion  du  pylore  et  une  gastro- 
entérostomie  postérieure.  Dans  le  second  cas  on  dut 
faire  une  gastro-entérostomie  complémentaire  pour 
parer  au  rétrécissement  consécutif  à  la  suture  et  à 
1  ’enfouissenient . 

51.  Duvae  constate  que  si  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  faire  une  gastro-entérostomie  complémentaire  si  on 
a  créé  un  rétréci.ssement  du  canal  pyloro-duodénal.  en 
revanche  la  discussion  n’a  apporté  aucune  réponse  à 
la  question  posée  ;  Dans  les  ulcères  perforés  de  la  grande 
et  de  la  petite  courbure,  faut-il  faire  une  gastro-enté. 
rostomie  complémentaire?  La  question  reste  pendante. 

Chirurgie  des  cancers  du  testicule.  —  51.  Descomps 
est  intervenu  dans  7  cas.  'Trois  fois  il  a  pu  exécuter 
complètement  l’opération  large  de  Chevassu  :  castration, 
extirpation  de  toute  la  gaine  génitale  et  curage  cellulo- 
gangliounairc  des  fosses  iliaque  et  lombaire  jusqu’au- 
dessus  du  pédicule  rénal.  Il  a  toujours  trouvé  de  très 
nombreux  ganglions  (jusqu’à  64).  Il  se  propose 
d’adjoindre  à  l’exérèse  le  traitement  radiumthérapique, 
radiothérapique  et  les  injections  de  mésothorium.  Une 
fois  il  n’a  pu  terminer  l’opération.  Enfin,  dans  3  cas, 
il  est  intervenu  après  castration  antérieure  pour  des 
ganglions  iliaques.  Il  n’a  eu  que  de  mauvais  résultats 
et  s’abstiendra  à  l'avenir.  Jean  5Iadtbr. 
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Un  cas  de  syndrome  de  Wilson.  —  il.  A.  Sui’quks.  —  I,a 
maladif  a  débiitô  fu  191.1,  à  l’âge  de  vingt-ct-im  ans,  sans 
antécédent  familial,  et  elle  a  suivi  une  marche  régulié.e- 
•inent  progressive.  lycs  éléments  e.ssentiels  de  la  description 
de  Wilson  se  retrouvent  dans  le  tableau  actuel  ;  hyper¬ 
tonie  allant  jusem  'à  la  contracture  vraie  en  fles  ion ,  prédomi¬ 
nant  aux  membres  supérieurs  et  du  côté  droit,  treinblemeut 
rythmé  de  type  parkin.sonicn,  rire  sardonique  perma¬ 
nent,  avec  inté  rité  des  mu.scles  oculaires  et  périoculaires, 
mais  avec  lenteur  des  nioiivenients  de  la  langue, 
dysarthrie  extrême  accompagnée  de  troubles  de  la  déglu¬ 
tition.  Quelques  faits,  cependant,  sont  spéciaux  à  ce  cas  : 
c’est  l’absence  de  tout  signe  de  lésion  liépati(iue,  même 
après  épreuve  de  la  glycosuriç  alimentaire,  l’iibsence  des 
troubles  mentaux,  exception  faite  d’une  tendance  au 
rire  spasmodiciue,  le  défaut  d’athétosc,  l’existence  de 
syncinésies  très  accentuées,  associant  les  deux  membres 
supérieurs,  enfin  la  présence  du  signe  de  Babinski  du  côté 
droit.  Ces  diverses  anomalies,  dont  la  plupart  ont  déjà 
été  signalées  dans  certains  cas  de  syndromes  lenticulaires, 
n’empêchent  pas  l’auteur  de  faire  ici  le  diagnostic  de 
lésion  du  corps  strié,  puis,  après  élimination  du  syn¬ 
drome  de  SI"'  ■  C.  Vogt,  d’origine  toujours  congénitale,  de 
rattacher  le  cas  à  la  dégénération  lenticulaire  progressive 
décrite  par  Wil.son. 

SI.  Bahi.vski  a  observé  récemment  un  malade  analogue, 
et  il  attache  une  grande  importance  au  <<  rire  narquois  » 
et  au  caractère  spécial  de  la  dys  irthrie. 

SI,  Bourguignon  a  constaté,  chez  le  malade  de 
SI.  Souques,  une  diminution  de  la  chronaxie  sur  les 
fléchi.sseurs,  qui  rend  compte  du  type  de  la  contracture. 

Paralysie  agitante  vraie  consécutive  à  une  encéphalite 
léthargique.--  SI.  SI. -A.  Souqtik.s.  —  L’encéphalite  s’est 
manifestée,  en  mars  191  H,  par  de  la  fièvre  et  de  la  som¬ 
nolence  pendant  un  mois.  La  maladie  de  l’arkin.son  s’e.st 
rapidement  généralisée  au  cours  de  la  conyalescence,  et 
elle  a  suivi  depuis  lors  une  marche  régulièrement  pro¬ 
gressive.  A  ce  propos.  SI.  A.  Souques  communique  le 
résultat  de  ses  observations  au  sujet  de  l’étiologi.-  de  la^ 
maladie  de  Parkiii.son.  L’intervention  originelle  d’une 
infection  lui  paraît,  non  pas  constante,  mais  très  fré¬ 
quente.  Les  intoxications,  les  troubles  circulatoires  sont 
en  jeu  également  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Mais  le 
rôle  de  l’émotion  se  borne  à  révéler  au  malade  un  trem¬ 
blement  dont  il  ne  s’était  pas  aperçu  jusqu’alors. 

Parkinsonisme  et  Parkinson,  reliquats  d’encéphalite 
épidémique.  --  MM.  J. -A.  Sicard  et  J.  Parar  présentent 
des  sujets  convalescents  d’encéphalite  épidémique,  avec 
altitudes  soudées  et  raideur  parkinsonienne.  Sur  une  cin¬ 
quantaine  de  cas.  ils  ont  constaté  :  soit  des  hypertonies 
localisées  à  la  face  ou  aux  membres  supérieurs,  à  évo¬ 
lution  transitoire  et  aboutissant  à  la  guérison  en  quelques 
■semaines  (10  cas),  soit  de  l’hypertonie  et  de  la  raideur 
généralisée  à  aspect  parkinsonien  classique  (parkinso¬ 
nisme),  mais  sans  tremblement  digital,  et  avec  évolution 
favorable,  quoique  la  régression  ne  se  fasse  que  très  len¬ 
tement,  nécessitant  plusieurs  mois  (7  cas)  ;  enfin  un  seul 
fait  de  Parkinson  vrai,  analogue  à  celui  dont  M.  Souques 
vient  de  rapporter  l’histoire,  avec  tremblement  typique 
des  doigts  et  de  la  main,  et  extension  progressive  du 
tremblement  aux  deux  côtés  et  aux  différents  .segments 
des  membre.s. 

Les  formes  oculo-léthargiques  prédispo.sent  au  ])arkin- 
sonisme  beaucoup  plus  que  les  formes  myocloniques. 

MM.  J.  Babinski,  O.  Crouzon  ont  vu  des  cas  analogues 
à  ceux  de  M.  Sicard  et  de  M.  Souques,  et  dans  lestpiels 
une  maladie  de  l’arkinson  vraie  se  développait  à  la  suite 
de  l’encéphalite  épidémique. 

M.  Sicard  et  M.  Souques  pensent  que  les  quelques  faits 
rapportés  de  guérison  de  la  maladie  de  Parkinson  pou¬ 
vaient  .se  rapporter  à  des  cas  de  l'arkinsonisme  analogues 
à  ceux  que  vient  de  présenter  M.  Sicard. 

Hémimyoclonie  épidémique  ambulatoire.  -  MM.  J. -A. 


Sicard  et  J.  Parap  présentent  un  malade  atteint  depuis 
deux  mois  d’hémhnyoclonie  du  membre  supérieur  et  du 
membre  inférieur  droits,  avec  secousses  d’une  cadence 
rytlmiiquc  à  peu  près  invariable,  se  répétant  toutes  les 
dix  secondes  en-  iron,  n’entravan,t  cependant  que  peu  la 
marche,  et  n’ayant  jamais  nécessité  l’alitement.  C’est  le 
seul  ,svm])tôme  observé,  avec  une  insomnie  persistante. 
Jamais  il  n’y  eut,  même  au  début,  ni  léthargie,  ni  troubles 
oculaires.  Le  point  de  l’excitation  peut  être  localtséàla 
région  iiédonculo-mésocéphaliiiue  ou  celle  du  corps  strié, 
qui  s  mt,  par  excellence, celles  du  rythme  et  de  lacadence 
motrice.  L’auteur  différencie  nettement,  à  cet  égard,  le  ; 
myoclonies  mesocéphahques  des  myoclonies  corticales,  et 
il  insist  ■  sur  l'intérêt  (lu’il  y  a  à  ne  pas  les  méconnaître, 
à  ne  ])as  les  attribuer  à  une  tumeur  corticale,  et  à  ne  pas 
faire  prathpier,  comme  le  fait  s’e.st  produit,  des  trépa¬ 
nations  exploratrices  absolument  intempestives. 

M.  (î.  (îuii.i.AiN,  M.  fsiH'QUKS  font  quelques  réserver, 
sur  la  possibilité  <le  mouvements  rythmiques  dans  les 
lésions  corticales.  M.  C.  P'oix  rappelle  qu’ils  peuvent 
s’observer  dans  les  lésions  médullaires.  MM.  C.  P'oix  tt 
.•V.  'l'iioMAS  insistent  sur  la  distinction  ab.solue  qu’il  faut 
établir  entre  les  mouvements  électriques  de  l’encéphalite 
et  l’épilep.sie  continue  corticale. 

M.  A.  MiîiGiî  fait  remarquer  la  fixité  de  ces  myoclonies 
et  leur  .synchronisme,  analogue  à  celui  qui  avait  frappé 
Brissaud  dans-la  maladie  de  Parkinson. 

M.  J.  I^uîRiiiTTi!  confirme,  d’après  cint)  examens  ana¬ 
tomiques  de  formes  myocloniques,  que  les  lésions  sont 
en  pareil  cas  surtout  mésocéiihaliiiues,  et  non  corticales. 
I,a  localisation  est  cependant  moins  élective  que  dans  les 
forii.ies  oculo-léthargiiiucs.  Dans  les  formes  parkin.so- 
niennes,  la  lésion  du  /  n'us  niger  e.st  toujours  très  marquée  ; 
cette  lésion  e.st  difficile  à  différencier  de  celle  que  l'on 
retrouve  dans  la  maladie  de  Parkinson  vraie,  à  évolution 
progressive. 

M.  A.  SoUQUKS  fait  remaniuer  que  la  lésion  du  glabtis 
t>allidus  doit  également  être  envisagée  ;  car  ce  noyau  .se 
rapproche  beaucoup  du  hciis  niger  par  l’embryologie  et 
jiar  l’histologie. 

M.  C.  Vincent  rapporte  une  ob.servation  d’encéphalite 
aiguë  à  forme  cérébelleuse,  raiipclant  la  description  de 
l’ataxie  aiguë  (type  I,eyden-We,sphal). 

M.  SainTgn  rappelle  que  plusieurs  cas  anglais  ont  été 
rajiportés  .sous  ce  titre. 

A  propos  du  malade  de  JI.  C.  Vincent,  MM.  J.  Ba- 
Bi.N.SKi,  J.  'l'iNEb,  O.  (.UHEAIN,  P.  Sainton  mentionnent 
l’abolition  transitoire  de  certains  réflexes  tendineux  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique,  abolition  (pii  peut 
persi.ster  de  vingt-quatre  heures  a  huit  jours. 

M.  A.  'fiiOMAS  .signale  un  défaut  du  toiiu  ;  musculaire 
comme  .symptôme  jirécoce  de  l’encéphalite. 

M.  J.  Tinei,.  m.  J.-A.  Sicard  ont  utilisé  l’arsenic  sous 
forme  d’hectiiie  ou  de  cacodylate  de  soude  aux  doses  de 
7  grammes  ou  8  grammes  en  deux  mois,  avec  des  résultats 
variables. 

Syndrome  oérébello-spasmodlque  post-oommotlonnel;  -- 
M.  J.  Babinski.  —  Un  ancien  coniinotiouné,  outre  des 
troubles  de  la  marche  qui  paraissent  exagérés  artificiel¬ 
lement,  pré,sente  de  la  trépidation  éiiileptoïde,  du  signe 
de  Babimski,  des  troubles  de  la  parole  et  du  nyst  giiius. 
La  marche  a  été  fort  améliorée  par  un  appareillage  de 
M.  Bidou. 

Paralysie  radiculaire  supérieure  associée  à  un  tabes 
fruste.  ■  -  MM.  H.  Prançais  et  P.  Cuêmunt. 

Astragalectomie  et  arthrodèse  dans  un  cas  de  défor¬ 
mation  fixe  du  pied  chez  un  blessé  de  guerre  attelât  de 
lésion  radiculo-médullaire  par  éclat  d’obus. —  M"*"  Deje- 
RlNEetM.  REGNArd.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt- 
six  ans,  blessé  en  septembre  1915.  et  atteint  delésionradi- 
culo-inédullaire  très  basse,  avec  paralysie  des  muscles  de 
la  jambe  et  du  pied.  Ce  blessé  ne  pouvait  se  teuir  debout, 
à  cause  d’une  déformation  fixe  des  pieds  en  varus  équm 
(attitude  digitigrade).  Une  opération  pratiquée  au  mois 
de  janvier  dernier  par  M.  le  D"  Douay  (ténotomie  du 
tendon  d’Achille,  résection  partielle  de  l'astragale,  du 
calcanéum,  du  scaphoïde,  du  cuboïde)  a  permis  la  réduc¬ 
tion  de  l’attitude  vicieuse  et  le  maintien  de  la  réduction 
dans  un  appareil  pl.âtré.  Le  bles.sé  peut,  à  l’heure  actuelle, 
se  maintenir  dans  la  station  debout,  et  il  pourra  Être 
rééduqué  (  our  la  marche.  Ce  résultat  est  particulièrement 
intéressant,  étant  données  la  fréquence  des  déformations 
en  équin  dans  les  lésions  radiculo-médullaires,  et  l’ineffi¬ 
cacité  de  tous  les  traitements  médicaux  qui  ont  été 
essayés  pour  les  corriger.  J.  Mouzon. 


Le  Gérant:  J. -B.  B.AILLIÈRB. 
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aussi  de  l  eiut  jonctionnel  des  rems.  Comme  on 
L’ÉLIMINATION  URINAIRE  question  présente  une  double  face,  rénale 

NYCTHÉM  ÉRALE  cl  e.xlra-rénale. 

ENVISAGÉE  -DANS  SON  VOLUME.  SA  rein  possède,  en  effet,  un  pouvoir  de  concen 

CONCENTRATION  ET  SON  RYTHM^  _  ^  /rcT  el  de  diliur  rui  hic,  qui  cst  plus  OU  iiioiiis  grand 
i Considérations  physio-pathologiqu/^J^Li^r^  suivant  l'état  de  son  parenchyme,  ainsi  que  l’ont 
cliniques)  établi  les  recherches  d’Alharran  (i)  sur  la  polyurie 

(fc  expérimentale  et  celles  de  iIM.  Ambard  el 

-jÎPapin  (2)  sur  les  concentrations  maxima.  Ce  ])ou- 


le  D'J.  COTTET  .'-p  ^ 

Ancku  inlenie  des  h.'n.iluux  .ie 

lyc  rein  élaborant  l’urine  avec  les  matériaux 
<iue  lui  a]i])orle  le  sang,  son  travail  consiste  à 
excréter,  di-^soutes  dans  leur  véhicule 'commun, 
l’eau,  les  substances  dont  il  doit  débarrasser  réco- 
nomie.  On  peut  ainsi  distinguer  dans  la  diurèse, 
d’une  part,  la  diurèse  aqueuse,  représenté^'  jinr  la 
teneur  en  eau  de  l’urine,  et,  d’autre  part,  la  diurèse 
moléculaire  ou  solide,  qui  corre.sijond  à  la  (juantité 
de  molécules  excrétées  et  dissoutes  dans  cette 
eau. 

Les  variations  respectives  de  ces  deux  éléments 
se  traduisent  par  les  variations  de  la  conccnlration 
iu'i'naire,([\.n  se  mesure  ])ar  la  dé-termination  soit 
du  point  cryoscopique,  soit,  plus  simplement,  de 
la  densité  de  l’urine. 

A  chaque  instant,  la  diurèse  aqueuse  et  la  eon- 
centraiion  urinaire  dépendent  évideinnienl  de  deux 
ordres  de  conditions:  d'une  part,  de  la  quantité 
d’eau  et  de  molécules  «  éliminer  que  le  sang  apporte 
aux  reins  et,  d’autre  part,  de  la  valeur  sécrétoire  de 
ceti.x-ei. 

Il  tombe  sous  le  sens  que,  toutes  choses  restant 
égales  du  côté  des  reins,  .si  l’appori'  .sanguin,  qui 
leur  est  fait,  re.stait  constant,  le  dé'bit  et  la  concen¬ 
tration  urinaires  resteraient  eux-mêmes  constants, 
ülais  il  n’en  est  ordinairement  pas  air,..;.  1,’apporl 
sanguin  aux  reins  varie,  en  cff('1,  sans  cesse  dans 
sa  quantité  et  dans  sa  qualité  sous  l’influence  de 
causes  multiples,  qui  tiennent  aux  ingestions  ali¬ 
mentaires  et  liquides,  aux  modalités  des  échanges 
nutritifs  et  à  la  façon  dont  circulent  les  liquides 
clans  l’organisme  et  qui,  toutes  diverses  qu’elles 
soient,  présentent  ce  caractère  comnnni  d’être 
d'ordre  extra-rénal.  C’est  de  ces  variations  inces¬ 
santes  de  l’apport  sanguin  (jue  résultent  les 
variations  que  l’on  observe  au  cours  des  vingt- 
quatre  heures  dans  le  volume  et  la  composition 
(le  l’urine  et  qui  constituent  ce  cpi  ’on  appelle  le 
rythme  urinaire  nycthéméral. 

Mais  les  modalités  de  ces  variations  urinaires 
ne  sont  pas  commandées  uniquement  par  les 
variations  de  l’apport  sanguin  :  elles  dépctuleni 
N"  2').  —  26  Juin  IÇ20. 


V'oir  de  concentrer  constitrie  d’ailleurs  la  propriété 
la  plus  caractéristique  du  travail  rénal  (Ambard  ) . 
C’est  grâce  à  elle  (jue  le  rein  iK'Ut  extraire  du 
sang  en  quantité  considérable  des  substances  qui 
n’y  figurent  qu’à  un  ta.ux  minime  :  ainsi,  à  l'état 
de  santé,  le  taux  de  l’urée, qui  o.scille  dans  le  .sang 
entre  0,20  et  0,50  p.  i  000,  peut  s’élever  dans 
l’urine  jusqu’à  environ  50  p.  i  ooo.donc  être  pour 
le  moins  centuplé  ! 

Màl.  Ambard  et  Pajjin  ont  montré  que,  pour  un 
rein  donné,  le  j)ouvoir  de  concentrer  ne  déica-cse 
pas  une  certaine  limite,  un  certain  taux,  qu’il  ; 
désignent  sous  le  nom  de  concentration  maxima 
Cette  concentration  maxima  est  la  même  i)oui 
toutes  les  substances  dissoutes  dans  l’iiriiR ,  à 
condition  de  tenir  coinihe  des  poids  moléculaire-^ 
ou  iono-moléculaircs  de  ces  substances.  I^iée  à  la 
quatité  du  parenchyme  rénal,  elle  s’abai-^se  quand 
celui-ci  s’altère. 

1  l’autre  part,  dans  ses  recherches  sur  la  polyurie 
expérimentale,  qui  consistaient  à  étudier,  grâci 
au  cathétérisme  urétéral,  le  fonctionnement 
séparé  des  deu.x  reins  et  à  observer  les  modifica¬ 
tions  cpi’ajiportait  dans  leurs  sécrétions  re.spec 
tives,  suivant  l’état  de  leur  i)arenchyme,  une  cer- 
tainequantité d’eau  ((wocentimètrescubts) ingéré'e 
le  matin  à  jeun,  .Vlbarran  avait  fait  des  constata¬ 
tions  très  importantes,  (pCil  a  résumées  dans  la  loi 
suivante  :  alors  que  le  rein  .sain  varie  son  jonetion- 
nement  suivant  les  circonstances  qui  modifient  ses 
conditions  de  sécrétion,  le  rein  malade  a,  toutes 
cho.scs  étant  égales  d’ailleurs,  un  jonclionnement 
beaucoup  plus  constant  que  le  rein  sain  el  sa  sécrétion 
varie  d'autant  moins  d'un  moment  à  l’aulre  qiu'  son 
parenohyme  est  plus  détruit. 

Aussi,  chez  un  sujet  dont  l’un  des  reins  est  sain 
et  l’autre  très  altéré,  voit -on,  à  la  suite  de  l’in 
gestion  d’eau,  la  sécrétion  du  rein  malade  ne  jias 
varier  tant  en  quantité  qu’en  qualité,  tandis  que 
du  côté  sain  se  produit  une  polyurie  passagère, 
donnant  lieu  à  l’émission  plus  abondante  d’une 
urine  plus  diluée,  avec  abaissement  du  point 

(i)  Ai,b.\rran,  lîxploratiou  des  fondions  rànale.s.  Paris, 
Masson  et  C>',  1905. 

(j)  L.  Ambaki),  Pliysiologic  normale  et  pa(Iu>Iugi(|ue  des 
reins.  Paris,  C.iUler,  1  n  (. 

N»  2(1 


PARIS  MEDICAL 


514 

cryoscopique  et  diniiiiiition  du  taux  au  litre  de 
l'urée  et  des  chlorures,  dont  l’élimination  en  quan¬ 
tité  absolue  est  cependant  accrue. 

Le  rein  possède  donc  la  /acuité  de  varier,  suivant 
l’apport  sanguin  qui  lui  est  fait,  sa  sécrétion,  soit 
en  concentrant,  soit  en  diluant  l’urine  qu’il  émet; 
l'amplitude  de  ces  variations  est  d’autant  plus 
limitée  [loi  de  constance  jonctionnelle  d’Albarran), 
que,  son  parenchyme  étant  plus  altéré,  il  est  moins 
apte,  d’une  part,  à  concentrer,  ce  dont  témoigne 
l’abaissement  de  la  concentration  maxima,  et,  d'autre 
part,  à  diluer,  ce  que  montre  son  incapacité  à 
répondre  par  la  polyurie  à  l’ingestion  d’une  certaine 
quantité  d’caii,  —  concentration  et  dilution  étant 
d’ailleurs  le  même  acte  physiologique  envisagé  dans 
ses  deux  sens,  positif  et  négatif. 

IvC  rein  ne  sécrète  à  la  concentration  maxima 
que  quand  il  y  est  forcé  par  l’insuffisance  de  la 
diurèse  aqueuse.  Ordinairement  il  sécrète  à  des 
concentrations  inférieures,  variables  suivant  les 
circonstances  et  qui  constituent  des  conditions 
de  rendement  meilleures  et  sans  doute  moins 
fatigantes  pour  lui.  De  même,  en  effet,  que,  dans 
la  polyurie  expérimentale,  Albarran  avait  cons¬ 
taté  l’augmentation  de  la  diurèse  moléculaire 
totale  en  dépit  de  l’abaissement  du  point  cryosco- 
]}ique,  de  même  M.  Anibard  a  reconnu  que,«  quand 
la  concentration  uréique  dans  l’urine  décroît,  le 
débit  uréique  augmente  plus  vite  que  celle-ci  ne 
décroît  et  que,  par  conséquent,  le  meilleur  moyen 
pour  le  rein  de  débiter  l’urée  en  très  grande  quan¬ 
tité  est  d’abaisser  la  concentration  à  laquelle  il 
1  ’émet  f . 

Poussant  plus  loin  l’analyse  en  étudiant  la 
sécrétion  de  l’urée,  M.  Ambard  a  montré  que  les 
variations  de  la  concentration  sanguine,  du  débit 
urinaire  et  de  la  concentration  urinaire  sont  régies 
par  une  loi,  qui  pennet  de  calculer  la  constante 
uréo-sécrétoire  ou,  plutôt,  la  constance  sécrétoire 
en  général.  Car,  de  même  que  la  concentration 
maxima  est  la  même  pour  toutes  les  substances 
de  l’urine,  à  condition  de  tenir  compte  de  leurs 
poids  moléculaires,  de  même  les  constantes  sécré¬ 
toires  sont  les  mêmes  pour  toutes  les  substances, 
à  condition  de  les  calculer  pour  des  débits  urinaires 
isotoniques  de  ces  substances. 

Le  rein  est  donc  doué  d’un  pouvoir  sécrétoire 
propre,  essentiellement  et  exclusivement  lié  à 
l’état  de  son  parenchyme,  que  l’on  peut  apprécier 
en  fonction  soit  de  l’amplitude  des  variations 
sécrétoires  dont  il  est  capable  dans  des  conditions 
déterminées,  soit  de  la  concentration  maxima, 
soit,  avec  plus  de  précision  encore,  de  la  constante 
uréo-sécrétoire. 

Mais.s’il  est  des  substances  purement  excrénien- 
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titiclles,  comme  l’urée,  qui  ne  paraissent  dans  le 
sang  que  pour  en  être  éliminées  par  le  rein  à 
quelque  taux  qu’elles  s’y  trouvent,  il  en  est 
d’autres,  comme- le  glucose  et  le  sel,  qui,  étant 
indispensables  à  la  vie  cellulaire,  ne  tombent  sous 
le  coup  du  pouvoir  sécrétoire  rénal  que  dans  la 
mesure  où  elles  dépassent  un  certain  taux,  dit 
seuil  d'excrétion  de  ces  substances. 

Ivcs  seuils  d’excrétion,  dont  la  notion,  intro¬ 
duite  en  physiologie  par  Cl.  Bernard  et  par  Magnus, 
a  été  étudiée  et  analysée  par  M.  Ambard  et  ses 
collaborateurs,  présentent  un  intérêt  considérable 
au  point  de  vue  de  la  physio-pathologie  rénale. 
Ils  expliquent  que  les  substances,  qui  en  sont  pour¬ 
vues,  échappent  à  l’activité  sécrétoire  propre  du 
'  rein  dans  une  mesure  d’ailleurs  variable,  suivant 
les  circonstances  pathologiques  ou  non,  avec  le 
niveau  essentiellement  mobile  du  seuil.  Ils  per¬ 
mettent  également  de  comprendre  qu’il  existe, 
comme  l’a  montré  M.  Widal,  au  cours  des  né¬ 
phrites,  des  rétentions  dissociées  et  isolées  des 
chlorures  et  de  l’urée. 

Faisant  abstraction  des  .seuils,  qui  n’existent 
que  pour  certaines  substances  de  l’urine  et  dont  le 
mécanisme  encore  obscur  n’est  pas  spécifique¬ 
ment  rénal,  puisqu’il  est  dans  leur,  nature  de  varier 
sous  l’influence  de  facteurs  extra-rénaux  (Ambard), 
nous  retiendrons  de  ce  qui  précède  que  le  rein  sécrète 
l’urine  eu  la  concentrant,  ou  ce  qui  revient  au 
même,  en  la  diluant  plus  ou  moins,  suivant,  d’une 
part,  la  quantité  et  la  qualité  de  l’apport  sanguin 
qui'lui  est  fait  et,  d’autre  part,  le  degré  d’élas¬ 
ticité  fonctionnelle  que  comporte  l’état  de  son 
parenchyme.  Mais  il  ne  peut  évidemment  le  faire 
qu’à  la  condition  de  disposer  de  toute  l’eau  dont  il  a 
besoin  pour  faire  ces  concentrations  et  ces  dilutions 
selon  le  libre  jeu  de  ses  lois  de  sécrétion  et  dans  les 
limites  que  lui  assigne  son  pouvoir  sécrétoire. 

Si  cette  condition  essentielle  n’est  pas  remplie, 
le  rein,  même  en  sécrétant  à  sa  concentraiion 
maxima.ne  peut,  du  fait  de  la  restriction  de  la  diurèse 
aqueuse,  excréter  dans  toute  la  mesure  que  comporte 
son  pouvoir  sécrétoire.  Il  en  résulte  forcément,  pour 
les  substances  ainsi  insuffisamment  excrétées, 
une  diminution  dans  l’urine  et  une  acctunulation 
dans  l’organisme,  dont  le  rein  peut  n’être  que 
partiellement  ou  même  n’être  pas  du  tout  respon¬ 
sable.  Dans  ces  conditions,  on  ne  saurait  évidem¬ 
ment  demander  aux  méthodes  d’exploration 
fonctionnelle  rénale,  fondées  sur  l’étude  de  l’éli¬ 
mination  urinaire  d’une  sub.stance  donnée,  de 
fournir  sur  le  pouv'oir  sécrétoire  rénal  des  rensei¬ 
gnements  qu’elles  ne  peuvent  pas  donner  tant  que 
l’insuffisance  de  la  diurèse  aqueuse  entrave  le 
libre  jeu  des  lois  de  sécrétion  rénale  (Ambard). 
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'lîn  revanche,  si,  pour  la  raison  que  nous  venons 
de  dire,  rolie;urie  rend  inajjplicable  l’exploration 
fonctionnelle  du  rein  par  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine,  par  la  constante  uréo-sécrétoire,  par  l’éli- 
inination  des  substances  colorantes,  elle  nous 
procure,  en  forçant  le  rein  de  fonctionner  à  sa. 
concentration  inaxiina,  le  moyen  d’apprécier  la 
qualité  du" parenchyme  rénal  d’après  la  conccnlra- 
tion  que  l’urine  présente  dans  de  telles  conditions 
et  qui,  nous  le  savons,  est  d’autant  j dus  haute  que 
la  (lualité  du  parenchyme  rénal  est  meilleure. 

I/ap])ort  de  l’eau  aux  reins  i)cut  être  insufli- 
sant  pour  des  raisons  d’ordres  très  divers  :  soit 
qu’elle  soit  ingérée  en  quantité  iiisuflisante,  soit 
qu’elle  soit  éliminée  en  excès  par  des  voies  autres 
que  le  rein  (sudations,  vomissements,  diarrhées), 
soit  surtout  qu’elle  .soit  retenue  dans  l’organisme 
à  l’état  d’eau  salée,  les  déplacements  de  l’eau  et 
du  chlonirc  de  sodium  étant,  comme  on  sait, 
rendus  .solidaires  dans  l’organisme  par  les  lois 
de  l’équilibre  osmotique.  Or,  toutes  ces  causes 
d’insuffisance  d’ap})ort  hydrique  aux  reins,  si 
diverses  qu’elles  soient,  présentent  ce  caractère 
commun  d’étre  Tordre  cxlra-rénal,  exception  étant 
faite  cependant  pour  les  cas  où  la  rétention  hydro¬ 
chlorurée  est  liée  à  l’exi-steiice  d’une  néiilirite 
chlorurémique. 

On  voit  ainsi  a^jparaître,  en  pleine  lumière,  le 
dotible  élément,  rénal  et  extra-rénal,  de  l’éliinina- 
tion  urinaire.  Celle-ci,  en  effet,  selon  la  judicieuse 
remarciue  qu’a  faite  1\I.  Ambard,  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  la  sécrétion  rénale  (pii  n’en 
est  (lu’un  facteur,  les  autres  facteurs  étant  repré¬ 
sentés  parles  conditions  d’ordre  extra-rénal,  d’où 
dépend  l’apport  au  rein  des  matériaux  et  de  leur 
véhicule  commun,  l’eau,  a\'ec  lesquels  il  élabore 
l’urine. 


Telles  .sont,  brièvement  exposées,  les  notions 
essentielles,  qui  se  dégagent  des  travaux  qui, 
depuis  une  vingtaine  d’années,  ont  pour  ainsi  dire 
créé  ce  qu’on  peut  appeler  la  physiologie  normale 
et  pathologique  des  fonctions  rénales. 

Nous  allons  essay^er  de  montrer  le  jmrti  cpie  l’on 
peut,  eu  cliniciue,  tirer  de  leur  aijplication  à 
l’étude  de  Vélimination  urinaire  nycthémérale, 
envisagée  dans  son  volume,  dans  sa  concentration 
et  dans  son  rythme.  Nous  ii’aurons,  pour  cela,  cpi’à 
faire  état  des  données  de  Vépreiive  de  la  diurèse 
provoquée,  dont  ces  notions  physio-pathologiques 
permettent  de  mieux  pénétrer  la  signification  et 
la  portée.  Cette  épreuve,  (pie,  nous  inspirant  de 


la  polyurie  expérimentale  d’Albarran,  nous 
avons,  avec  M.  Va(piez  (i),  projjosée  ixnir  l’ex¬ 
ploration  fonctionnelle  globale  des  deux  reins, 
consiste,  en  effet,  essentiellement  à  étudier,  dans 
des  conditions  d’observation  déterminées,  ks 
modifications  qu’ajiporte  au  débit  urinaire  une 
certaine  (piantité  d’eau  d’iCvian  (150  à  (>ou  centi¬ 
mètres  cubes)  ingérée  le  matin  à  jeun. 

Sans  exposer  à  nouveau  ici  la  technique  de  cette 
épreuve,  cpie  l’on  trouvera  tout  au  long  dans  nos 
]3ublications  antérieures,  nous  rappellerons  seule¬ 
ment  qu’elle  perme-t,  chez  un  sujet,  dont  les  urines 
nycthémérales,  recueillies  en  trois  ])ério(les  (de 
■21  heures  à  7  heures,  de  7  heures  à  q  heures  et  de 
()  heures  à  21  heures),  sont  examinées  au  point  de 
vue  de  la  quantité,  de  la  densité  et,  bien  (pic  cette 
donnée  ne  soit  pas  indisjiensable,  de  la  teneur  eu 
chlorures  :  1°  de  se  rendre  compte  de  l’effet  (ju’a 
sur  la  diurèse  de  7  à  q  l’inge.stion  matinale  d’eau 
suivant  (pie  ce  sujet  est  couché  ou  debout  ;  ■ —  2“  de 
connaître,  non  seiilenumt  le  volume  total  de 
l’urine  des  viiigt-cpiatre  heures, .mais  encore  le 
rythme  .suivant  lequel  elle  est  éliminée.  ;  —  .p’  de 
déterminer  le  rapport  de  la  diurè.se  noctunie 
à  la  diuràse  diurne  {rapport  urinaire  nycthéméral), 

(pii,  variant  nouiialenunt  entre  ^  et  -,  s’élève 

dans  les  conditions  pathologiques  de.  façon  à 
dépasser  l’unité,  et  cela  surtout  chez  les  m'iihro- 
scléreux  (pii  boivent  beaucoup. 

bes  variations  de  la  sécrétion  urinaire  dépen¬ 
dant,  d’une  part,  de  l’état  fonctionnel  des  reins  et, 
d’autre  part,  des  facteurs  extra-rénaux,  (jui  com¬ 
mandent  l’arrivée  aux  reins  des  matériaux  de 
l’urine  et  notamment  de  leur  véhicule  commun, 
l’eau, il  faut  évidemment,  jioiir  que  les  indications 
sémiologiipies,  tirées  de  l’épreuve  de  la  diurèse 
provoquée,  soient  valables,  faire  la  discrimination 
qui  s’impose  entre  le  facteur  rénal  et  les  facteurs 
extra-rénaux. 

Ces  facteurs  extra-rénaux  sont  multiples  et 
variée.  Mais,  abstraction  faite  des  jierturbations 
accidentelles  et  faciles  à  reconnaître,  dont  on  doit, 
bien  entendu,  tenir  éventuellement  conqrte  dans 
la  pratiipie  de  l’éiireuve  de  la  diurèse  provoquée 
(sudations,  vomissements,  diarrhée,  perturbations 
nerveuses  passagères), ils  ressortissent  surtout  aux 
appareils  d’absorption  et  de  circulation  :  qu’il 

(i)  II.  Vaüuiîz  el  J.  CoTTKT,  IC.\aincii  de  la  ijcniiéalà- 
lité  rénale  par  la  diurèse  provociuée  (Soc.  nicj,  hô/t.  de  Paris, 
21  mai  lyio).  —  Recherches  et  cmisidérations  cHiiiciues  sur 
le  rythme  de  lu  sécrétion  urinaire  et  sur  la  diurèse  imnaxiuéc 
par  insesliou  d’eau  (licvue  de  médecine,  lo  juillel  lyio).  — ; 
lîpreuve  de  la  diurèse  provoquée  (ixrlyurie  expériniciitale)' 
Valeur  sémiologique  du  rythme  d'elimüiatîon  iiriieiire  de 
l’eau  et  de:,  chlorures  (Presse  médicale,  27  novembre  lyie). 
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s’agisse  d’un  estomac  atone  et  dilaté  se  vidant 
lentement  dans  l’intestin,  du  barrage  hépatique 
qu’oi)])oseàréconlement  du  sang  de  la  veine  porte 
un  foie  congestionné  on  sclérosé  (dpsÎKyie  hcpatiqne 
de  Gilbert,  LerehoitUel  et  Villaret)  ou  bien  d’un 
état  de  stase  veineuse  lié  à  l’insuflisance  car¬ 
diaque  (nyctiin'e  de  Péliit)^  on  conçoit  que  les 
liquides  ingérés  arrivent  aux  reins  d’une  façon 
plus  lente  et  i)lus  uniforme  et  (pie,  partant,  lors 
même  que  ceux-ci  sontsains, l’élimination  urinaire 
tende,  du  fait  de  ces  conditions  extra-rénales,  à  se 
faire  sur  un  rythme  jilus  lent  et  plus  uniforme. 

De  rintervention  de  ces  facteurs  extra-rénaux 
dans  les  modilications  du  rythme  urinaire  nycthé- 
ménd  nous  .sommes  déjà  prévenus  jiar  ce  cpie 
rexamen  çlinicpie  nous  apprend  au  .sujet  des  appa¬ 
reils  à  incriminer,  àlais  nous  avons  encore  un 
moyen  de  la  déceler  dans  l’influence  cpt’exerce 
sur  la  diurèse,  consécutive  à  l’ingestion  matinale 
d’eau,  l’attitude  verticale  ou  horizontale  du  sujet 
observé.  On  sait,  en  effet,  que  chez  beaucoup  de 
.sujets,  sinon  chez  tous,  la  jiosition  allongée  (clino- 
statisme)  augmente  la  diurèse  par  rapport  à  la 
position  verticale  (orthostatisme)  dans  une  mesure 
d’ailleurs  variable  suivant  les  cas.  C’est  ce  phé¬ 
nomène  (pie  MM.  Iflnossier  et  Tycmoine,  qui  ont 
eu  le  mérite  d’appeler  l’attention  sur  lui,  ont 
dénommé  oUgiirie  orthostatique.  Or,  ce  phénomène, 
évidemment  lié  à  l’influence  de  la  pesanteur  sur 
l’éipiilibration  de  la  masse  circulante  des  liipiides 
(le  l’organisme,  est  d’autant  plus  accentué  (pie 
1  l’action  de  la  pe.santeiir,  neutralisée  dans  le- cli- 
nostatisme,  exagère,  dans  l’orthostatisme,  l’in¬ 
fluence  contrariante  (pi’exercent  sur  la  diurèse 
les  facteurs  extra- rénaux  précités.  Cette  inter¬ 
prétation,  à  hujuelle  conduit  le  raisonnement, 
se  vérifie  par  l’observation  clinique  :  dans  l’é¬ 
preuve  de  la  diurèse  iirovoipiéc,  en  effet, 
l’oligurie  orthostatique  .se  montre,  .surtout,  chez 
les  sujets  à  reins  sains,  dont  riiydrauHipie  circu¬ 
latoire  est  très  troublée,  comme,  jiar  exemple,  les 
cardiaques,  ])our  ((ui  l’action  diurétiipie  du  clino- 
statisme  est  un  fait  bien  coiimi,  alors  (pi’elle  c.st 
très  peu  martpiée,  ou  même  nulle,  chez  les  rénaux 
atteints  de  néqihrite  atrophique  avancée,  qui,  du 
faitdelcurpouvoirsécrétoirerénaltrèsdiminiiéçont, 
après  ingestion  d’eau  matinale,  une  diurèse  égale- 
UKMit  (léfectiieiise  dons  le  clino  et  dans  l’ortho.sta- 
tisme,  l’eau  ingérée  le  matin  ne  faisant  (pi’augmen- 
ter  la  polyurie  de  la  nuit  suivante.  Cela  étant, 
(piand  on  recwirt  à  l’épreuve  de  la  diurèse  jiro- 
vocpiée  2)()ur  ajiprécier  le  fonctionnement  rémd, 
il  faut  (pie  le  sujet,  (pii  se  couche  le  soir  à  21  heures, 
reste  allongé  le  matin  de  7  à  tj,  iiendant  les  deux 
heures  (pii  suivent  l’ingestion  d’eau  matinale, 
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cette  (dtitude,  qui  neutralise  l'action  amplificatrice 
de  la  pesanteur  sur  les  facteurs  extra-rénaux,  étant 
la  plus  favorable  pour  interroger  le  rein.  Par  contre, 
en  jiraticjuant  cette  éqireuvc  succe.ssivement  dans 
les  deux  attitudes,  le  sujet  restant  le  jiremier  jour 
couché  jusqu’à  g  heures  et  se  levant  le  jour  sui¬ 
vant  à  7  heures,  on  jxnirra,  d’ajirès  l’é-cart  (Uie 
l’on  obsereera  dans  les  diurèses,  obtenues  de  7  à  g 
dans  le  clino  et  dans  l’orthostatisme,  se  rendre 
conqite,  du  même  couji,  et  de  l’état  de  l’hy- 
drauli(pie  circulatoire  et  de  la  valeur  du  pou¬ 
voir  sécrétoire  rénal.  Si  cet  écart  est  consi¬ 
dérable,  on  i^ourra  en  conclure,  d’une  part,  (pie 
l’écpiilibre  circulatoire  est  très  instable  et,  d’autre 
part,  (pie  le  rein  a  un  bon  })ou\-oir  sécrétoire  ;  car, 
d’ajirès  la  loi  d’Albarran,  le  rein  fait  évidemment 
jireuve  d’une  éla'^ticité  fonctionnelle  d’autant 
jilus  anqile  (pi’il  s’adajite  jiar  des  écarts  sécrétoires 
]jhis  maKpiés  aux  modifications,  (pi’aiqiorte  dans 
ses  conditions  (le  travail  le  changement  d’attitude, 
joint  à  l’ingestion  d’une  certaine  (piaiitité  d’eau. 

Voici,  réduites  à  leurs  traits  essentiels,  les  moda¬ 
lités  de  l’élimination  urinaire  nycthémérale,  que 
l’on  rencontre  dans  ces  conditions  d’observation, 
suivant  :  i"  que  l’éliminalion  urinaire  est  normale  ; 
2°  qu’elle  est  modifiée  par  la  diminution  du  pou¬ 
voir  seerétoire  rénal  ;  .1"  qu'elle  est  modifiée,  par 
des  troubles  de  l’hydraulique  cireulaloire. 

i”  Élimination  urinaire  normale.  —  b’in- 
gestion  matinale  d’eau  est  immédiatement  suivie, 
de  7  heures  à  g  heures,  dans  le  clinostatisme, d’une 
liolyurie  jirovoquée  a.lxmdante  et  passagère,  avec 
abaissement  concomitant  de  la  densité,  (pii  peut 
momentanément  tomber  à  1001  ou  1002  environ.  — 
Dimimition  habituelle  par  l’orthostatisme,  mais 
modérée  et  non  constante,  de  la  diurèse  jirovoipiée 
de  7  à  g.  —  (Irande  prédominance  de  la  diu¬ 
rèse  diuriK'  sur  la  nocturne, aussi  bien  iioiir  l’eau 
(pie  pour  les  chlonires,  le  raïqiort  urinaire  nycthé¬ 
méral  variant  entre  un  --  et  .  — Amplitude 
4  2 

considérable  des  variations  de  la  densité  uri¬ 
naire  au  cours  du  nyethémère. 

2‘>  Élimination  urinaire  modifiée  par  la 
diminution  du  pouvoir  sécrétoire  rénal  (né¬ 
phrite  atrophique  chronique). —  Après  l’inges¬ 
tion  d’eau  matinale, de7  heures  àg  heures, iiolyiirie 
jirovoquée  faible  ou  même  nulle  (eu  déjjit  de  la  ixis- 
sibilité  d’une  diurèse  anormalement  abondante  du 
fait  de  la  continuation  de  la  polyurie  nocturne  jia- 
thologiquc),et  cela  aussi  biendaiis  leclinoquedans 
l’orthostatisme,  dont  l’influence  est  ici  très'  peu 
marquée  ou  même  nulle.  —  Donc,  de  7  heures  à 
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g  heures,  pas  ou  très  jk'U  (rabaissement  de  la 
densité  urinaire,  cjui  ])arfois  s’élève  même  uu  peu 
après  l’ingestioii  d’eau. —  Prédominance  martiuée 
de  la  diurèse  nocturne  sur  la  diurne,  aussi  l)ien 
pour  l’eau  cpie  ])our  les  chlorures,  rapjjort  uri¬ 
naire  nycthéméral  étant  sui)érleur  à  i  et  pouvant 
atteindre  jusqu’à  .5.  —  La  densité  urinaire  est 
d’autant  plus  abaissée  et  varie  d’autant  moins 
au  cours  du  nycthémère  cpie  le  processus  rénal  est 
plus  avancé. 

3°  Élimination  urinaire  modifiée  par 
troubles  de  l’hydraulique  circulatoire.  — 
L'ingestion  matinale  d’eaucst  suivie, de  7  lieures  à 
()  heures, d’une  ])olyurie  2)rovo(iuée,  (pu  i)eut  être 
normale  et  même  très  abondante  dans  le  clinosta- 
tisme,  alors  (pre  l’orthostatisme  la  diminue  au 
l)oint  de  jxirfois  la  suipjrimer.  —  Prédominance 
de  la  diurèse  nocturne  sur  la  diurne,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  l’eau,  les  chlorures  diunies  pou¬ 
vant  l’emi)orter  sur  les  chlorures  noclunics 
(dissociation  nycthémérale  de  l’élimination  hydro¬ 
chlorurée).  —  Densité  urinaire  d’autant  plus  é*le- 
vée  et  variant  d’autant  moins  au  cours  du  uyctlié- 
mère  que  l’hydraulique  circulatoire  est  ])lus 
troublée. 

Les  variation.s  nyclhémérales  de  rélimiiialion 
urinaire,  (pie  l’épreuve  de  la  diurèse  pnnaxpiév 
a  pour  but  de  mettre  en  relief  dans  des 
conditions  d’observation  déterminées,  teiuknt  à 
di.sjiaraître  dans  deux  éventualités  pathologi(pics, 
conqilètcmeut  différentes  ^lar  leur  déterminisme 
et  i)ar  les  caractères  intrinsè(iues  de  l’urine  :  ou 
bien,  les  conditions  d’hydraulique  circulatoire 
étant  normales,  les  reins,  très  diminués  dans  leur 
pouvoir  sécrétoire,  n'ayant  jilus  cpi’uiie  élasticité 
fonctionnelle  très  restreinte,  sé'crètent  s//r  un 
mode  nnijonne  une  urine  ubondunlc,  diluée  et  de 
faible  densité  ;  ou  bien,  aii  contraire,  l’hydrauliipic 
circulatoire  étant,  dans  les  cas  de  rétention  hydro- 
chlonirée  très  niar(piée,  troublée  au  ])oiiit  que  les 
li(pii(les  ingérés,  tendant  en  (pielque  sorte  à  s'im¬ 
mobiliser  dansla  masse  litpiidc  accumulée  dansl’or- 
ganisme,  n’arri\ent  (pie  peu  à  iieii  et  d’une  façon 
continue  aux  reins, ceux-ci  auront  beau  être  doués 
d’un  jjouvoir  sécrétoire  normal,  ils  excréteront 
ceijcndant,  comme  dans  le  cas  i-récédeiit,  sur  un 
modeiiniforine,  mais  en  donnant  une  urine  qui, au 
lieu  d'être  abondante,  diluée  et  de  faible  densité,  sera 
rare,  concentrée  et  de  densité  élevée.  L’opposition 
de  ces  deux  cas  extrêmes  montre, d’une  façon  en 
(piehpie  sorte  schématique,  comment  les  lois  de 
constance  fonctionnelle  (Albarran)  et  d’abaisse- 
lueiit  du  2>utivoir  de  concentrer  (Anibard)  .se 
comiilètent  et  s’éclairent  mutuellement  pour 
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l’interiirétation  des  modalités  de  rélimination 
urinaire  nycthémérale. 

On  ijcut  s’étonner,  en  examinant  les  faits  qui 
vieimeut  d’être  énoncés,  (pie  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  habituellement  jilus  ou  moins  .sensibles  à 
l’action  de  l’attitude  sur  la  diurèse  jirovorpiée,  la 
diurèse  diurne,  an /losiVûuM'tY/fcfj/f, l'emporte  et  de 
beaucoup  sur  la  diurèse  nocturne,  i’«  position  allon- 
g..V,  alors  (|uc  c’est  l’inverse  (pii  se  produit  chez 
les  lu'iihroscléreu.x  avancés,  dont  l’attitude  n’in- 
fliieiice  lias  la  iiolyurie  exiiérimeiitale,  également 
déficiente  dans  le  clino  et  dans  l’orthostatisme.  Ce 
tiaradoxe  aiiparcnt  s’exiilifpie  aisément,  si  l’on 
considère  ipie  les  sujets  normaux  éliminent  raiû- 
dement  les  liquides  ingérés  iiendant  le  jour,  grâce 
à  leur  excellente  iierméabilitc  rénale  et  malgré 
l’influence  légèrement  contrariante  de  l’orthosta¬ 
tisme,  alors  (pie  k's  néiihrosckéreux  sont  forcés 
d’éliminer  jKudant  la  nuit  les  li(iiii(les  ingérés 
lieiidant  le  jour,  (pii  se  sont  accumulés  dans  leur 
organisme  en  raison  de  l’incajiacitc  fouctionnelle 
des  reins  de  les  éliminer  rajiidement.  Il  s’agit  là, 
en  somme,  de  iihénomènes  ipii  sont  conditionnés 
beaucoii])  i)lus  par  l’horaire  des  repas  et  des  bois¬ 
sons  et  l’état  de  la  iiennéabilité  réiïak  que  jiar 
rinfluelice  de  l’attitude 

Ab.stractionfaitedis  iK'rtiirbatlons  accidentelles 
et  momentanées  que  nous  avons  meiitioiiuées,  les 
modalités  du  rythme  urinaire  pré.seutent,  dans 
1rs  mêmes  conditions  d'observation,  une  constance 
remarquable,  sans  lacpielle  elles  n’auraient  évi¬ 
demment  lias  la  x  aleiir  sémiologique  ciue  nous 
leur  attribuons.  Cette  constance  ne  veut,  d’ailleurs, 
pas  dire  immutabilité,  les  modalités  de  l’élimina¬ 
tion  urinaire  nycthémérale  pouvant  varier  suivant 
l’évolution  clinique,  comme  varient  razotémie, 
la  constante  d’Ambard  et  rélimination  des  subs¬ 
tances  colorantes.  Un  autre  caractère  inqiortant, 
au  [joint  de\  ue  clini(pie,  est  la  [irécocité  avec  la- 
(pielle  a])i)arai,ssc-nt  ces  anomalies  urinaires  au 
cours  des  affections  (pii  les  conditionnent  et  dont 
elles  se  montrent  souvent  comme  Pun  des  pre¬ 
miers  signes  révélateurs. 

11  est  évident  (jue  tous  les  cas  ne  riquindeiit  jkis 
à  des  tyjjes  urinaires  aussi  tranchés  ([Ue  ceux  (jue 
nous  avons  envisagés.  Nombreux  sont  ceux  dans 
lesquels  le  t\i)e  urinaire  est  rendu  plus  conqilcxe 
jiar  l’association,  à  des  degrés  rcspectits  divers, 
de  troubles  rénaux  et  de  troubles  e.xtra-réiiaux. 
La  di.scriiijinatiou  en  est  le  plus  souvent  possible 
en  tenant  comiite,  d’une  part,  des  résultats  de 
rexameu  clinique  et,  d’autre  Jiart,  de  toutes  les 
données  de  l’épreuve  de  la  diurèse  provoipiée  : 
valeur  de  la  diurèse  consécutive  à  l'ingestion  d'eau  du 
matin,  influence  de  l’attitude  sur  celte  diurèse. 
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rapport  de  la  diurèse  nocturne  à  la  diurèse  diurne 
(rapport  urinaire  nvcthéjncrul) ,  variations  de  la 
densité  urinaire  au  cours  des  vingt-quatre  heures. 


Ives  vari;itii)iis  de  la  densité  de  l’urine  au  cours 
du  nyctliéinère  sont  particulièrcinoiit  intéressantes 
à  considérer.  C’est  ce  <pie  montre  l’examen  des 
densités  que  l’on  obtient  sur  trois  échantillons 
d’urine,  émis  le  i)remicr  le  matin  vers  7  heures 
avant  de  se  le\'er  et  à  jeun,  le  second  une  heure 
et  quarlenviron  après  avoir  ingéré  de45oà  800  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  d’IOvianet  en  restant  couché 
pendant  cette  heure-là,  le  troisième  à  la  fin  de 
l’après-midi  avant  le  repas  du  soir. 

Alors  que,  dans  ces  conditions,  on  trouve, pour 
une  élimination  urinaire  nonnale,  les  chiffres 
moyens  suivants  :  1020  à  1025  ;  1001  à  1002  ;  1015 
à  1020,  voici  les  chiffres  (jiie  nous  avons  trouvés 
pour  quatre brightiques  azot émiques  hypertendus, 
chez  lesquels  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée 
attestait  une  grande  diminution  du  pouvoir  .secré¬ 
toire  rénal  et  qui  avaient  bu  le  matin  450  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  d’iîvian  : 

I.  iooy,5  1012  looy  Const.aiitc  uréo-,sécréloir  ‘.  0,13 

II.  1010,3  10.0.5  .1010,5  -  —  0,1., 

ni.  1008  1008,5  1010  -  -  -  .  0,35 

IV.  1008,5  1008,5  1008,5  ITrée  .sanguine .  1,87 

Il  ressort  de  ces  chiffres  (|ue,  dans  les  coiuli- 
tions  d’observation  où  nous  nous  sommes  placé, 
récr.rt  entre  la  densité  la  jilus  haute  et  celle  la 
l)!us  basse  est  d’environ  20,  chez  un  sujet  dont 
réliinination  ui inaire  e.st  normale,  alors  que, 
contirmant  ainsi  la  loi  de  constance  fonctionnelle 
irAlbarraii,  il  oscille  entre  o  et  2,5  chez  des  sujet:, 
brightiques  azotémiques  à  pouvoir  sécrétoire  trè.-; 
diminué.  Chez  les  sujets  normaux,  cet  écart  pour¬ 
rait  être  encore  plus  grand,  la  densité  maxima 
jiouvant,  dans  certaines  e-onditions,  atteindre  le 
matin  à  jeun  1030  et  plus,  alors  qu’à  la  suite  d’une 
ingestion  d’eau  suffisamment  abondante  elle 
peut  tomber  à  1002  environ.  Comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  la  densité  urinaire,  dont  la  caracté¬ 
ristique,  à  l’état  normal,  est  de  varier  dans  des 
limites  très  étendues  au  cours  du  nyctliéinère,  ne 
tend  pas  à  se  stabiliser  (pie  chez  les  rénaux  à  pou¬ 
voir  sécrétoire  très  diminué  :  le  même  phénomène 
se  produit  chez  les  sujets  en  état  de  rétention  hy- 
dro-chlorurée  avtcoligurie  marquée,  mais  alors  les 
variations  intimes  de  la  densité,  au  lieu  d’osciller 
autour  d’un  chiffre  assez  bas  —  1007  à  loio  — 
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oscillent  autour  d’un  chiffre  beaucoup  plus  élevé 
—  1020  et  au-dessus,  —  ce  chiffre  étant  d’autant 
])lus  haut  (pie  l’oligurie  est  plus  marquée  et  que 
le  pou v’oir  sécrétoire  rénal  est  mieux  conser\  é. 

Il  y  a  là  une .  sorte  à’épreuve  densimélnque 
nycthcmcrale  de  la  jonction  rénale,  aussi  simple 
qu’intéressante. 


On  conçoit  tout  le  jiarti  que,  en  dehors  même 
de  l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée,  on  peut  tirer 
en  cliiii(jue  des  données  qui  précèdent  pour  inter¬ 
préter  la  signification  de  certaines  modalités, 
pathologiipies  ou  non,  que  peut  présenter  l’éli- 
niinatioii  urinaire  nycthémérale,  envisagée  dans 
sa  quantité,  dans  sa  concentration  et  dans  .son 
rythme. 

he  volume  de  rurine  des  vingt-quatre  heures  et 
le  rapport  urinaire  nycthéniéral  sont-ils  normaux  ? 
On  peut  eu  conclure,  avec  la  plus  grande  vrai¬ 
semblance,  que  les  reins  fonctionueiu  bien  et  que 
riiydraülicpie  circulatoire  n’est  pas  troublée. 

Y  a-t-il  oliguric,  c’est-à-dire  diiniiiution  mar- 
(piée  du  volume  de  l’urine  des  vingt-(iuatre  heures? 
I /a  signification  de  ce  fait  est  bien  différente  .suivant 
(jiie  le  rapport  nycthéméral  est  normal  ou  bien  que 
la  diurèse  nocturne  égale  ou  dépa.sse  la  diurèse 
diurne.  Dans  le  premier  cas,  il  e.st  probable  (pie 
l’on  a  affaire  à  une  oligurie,  en  (piehpie  sorte 
]ffiysi()logi(pie,  cpii  s’expli(pie,  soit  par  une  insuffi¬ 
sante  ingestion  d’eau  (oligurie  habituelle  physiolo¬ 
gique  des  sujets  qui  boivent  insuffisamment),  soit 
par  des  .spoliations  iupieuses  liées  à  des  sudations 
abondantes, àde  la  diarrhéeouàdes vomis.sements. 
Dans  le  second  cas,  quand  la  diurèse  nocturne 
égale  ou  dépasse  la  diurèse  diurne,  on  peut  se 
trouver  en  i)rés(*nce  de  deux  év'entualités  ;  ou 
bien  l’urine  peu  abondante  est  concentrée  et  haute 
en  couleur,  et  alors  l’oligurie  est  liée  à  un  état  de 
rétention  hydrochlorurée  de  causes  diverses  et  se 
manifestant  par  des  œdèmes  plus  ou  moins  ajji.a- 
reiits  ;  ou  bien  t’urine,  tout  en  étant  peu  abon¬ 
dante,  est  pâle,  diluée,  peu  dense,  et  alors  il  y  a 
lieu  de  penser  (pie  l’on  est  en  présence  d’une 
néphrite  chroniipie  atrophiqiK'  avec  (liminutiou 
marquée  du  pouvoir  sécrétoire  rénal,  au  cours 
de  laquelle  l’oligurie  témoigne  de  phénomènes 
de  fléchissement  cardiaipie,  à  moins  (pi’elle  ne 
s’exjiliipie  par  une  ingestion  hydriipie  insuffi¬ 
sante,  par  de  la  diarrhée  ou  des  vomissements, 
accidents  communs  dans  les  états  uréiiiiipies. 

Y  a-t-il  /)o/y»n.’,  c’e.st-à-dire  exagération  du 
volume  de  l’urine  des  vingt-tiuatre  heures?  Ici 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 
Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


'  Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
I  des  formes  du  soufre  la  plus  soluüle, 
la  plus  assimilaülB,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c’est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supérioritô  du 
SULFOÏDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  modo  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniqucs, 
ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréaùle 
et  sa  parfaite  conseroatim. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  ROBIN, 
le  Soufre  colloïdal ('5ü//’o«/t?0reste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qu’ Il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  Peau,  qu’il  ne  oarie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater  " 
à  rultramicroscopo.  V 

INDlCATIOlsrs  :  S’emploie  H 

dans lARTHRITISME  CHRONIQUE,  B 

dans  l’ANËIMIE  REBELLE,  ^ 
la  DEBILITE,  ® 

en  DERMATOLOGIE,  H 
dans  la  FURONCULOSE,  ■ 
l’ACNEduTRONCetdu VISAGE,  B 
les  PHARYNGITES,  ™ 

BRONCHITES, VAGINITES,  # 
URÉTRO-VAGINITES,  » 
dans  les  INTOXICATIONS  B 
METALLIQUES,  B 
SATURNISME,  <■ 

HYDRARGYRISME  % 


TiO  SULFOÏDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1“  ÊnjBCtabÊB  (nmpoules  de  2  c.  cubes); 

2»  CapsutBS  glutinisées  (dosées  à  0,10  do 
suufro  colloïdal  pur  capsule); 

fl»  doséoàl  /IS»  pourfrictions; 
30  Pommada yi”  dosée  ù  2/1  S»  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinltes); 

4»  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginiie»). 


Laboratoires  ROBIN,  13,15,31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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e  ncore,  comme  pour  l’oligurie,  c’e:-t  la  notion  du 
rythme  urinaire  qui  nous  mettra  à  même  de  recon¬ 
naître  ta  signification  desdiverses  sortes  dei)olyurie 
que  l’ou  peut  observer.  Si  le  rapport  urinaire  nyc¬ 
théméral  est  normal,  si,  comme  faire  se  doit,  la 
diurèse  nocturneest  notablement  inférieure  àla  diu¬ 
rèse  diurne,  il  est  jjrobable,  le  diabète  sucré  étant 
écarté,  qu’il  s’agit  simplement  d’un  sujet  normal 
(jui  boit  beaucoup  ou  qui  consomme  beaucou]) 
d’aliments  aqueux.  Quand  la  polyurie  est  très 
considérable,  se  comi)te  par  litres,  on  songera  aux 
poljmries  nerveuses,  aitx  polyuries  hystériques  et 
à  la  ])o]\'urie  sjiéciale  du  diabète  insipide.  Si,  au 
contraire,  la  polyurie  coïncide  avec  un  ra])port 
nycthéméral  élevé,  avec  une  exagération  de  la 
diurè.se  nocturne  par  rapport  à  la  diurne,  ou  ]ieut 
avoir  affaire  soit  i\  des  troubles  de  l’hydraulique 
circulatoire,  soit  fi  des  altérations  du  rein  entraî¬ 
nant  la  diminution  de  son  pouvoir  secrétoire  et, 
partant,  l’obligation  de  conqienser  dans  la  sécré¬ 
tion  urinaire  la  qualité  par  la  quantité.  C’est  Ifi 
une  (piestion  ([ue  l’on  résoudra  ordinairement  sans 
diffi.'ulté  en  s’éclairant, d’une  ])art,  de.s  résultats 
de  l’examen  clinique  et  surlcut,  d’autre  part,  des 
données  de  l’épreuvede  la  diurèse  provoquée,  pra¬ 
tiquée  en  étudiant  l’influence  de  l’attitude  sur  la 
polyurie  expérimentalê  consécutive  fi  l’ingestion 
de  l’eau.  Une  place  fi  part  doit  être  faite  aux 
jjolyuries  libératrices  des  sujets  œdémateux  qui 
sont  en  train  de  résorber  et  d’éliminer  leurs 
œdèmes  :ou  n’aura  aucune  pcinefi  les  reconnaître. 

On  voit  cpiels  renseignements  intéressants  on 
peut  facilement  se  procurer  par  cette  façon  d’en¬ 
visager  l’élimination  Urinaire  fi  la  clarté  des 
notions  que  nous  venons  d’exposer.  Il  importe 
que  l’attention  soit  suffisamment  attirée  sur  cet 
ordre  de  faits  ;  car, si  l’on  voit  fré(iuenimeut  des 
sujets  sains  émettre, du  fait  d’un  régime  trop  sec, 
une  (piantité  insuffisante  d’urine  trop  concentrée 
au  détriment  de  leur  dépuration  urinaire  et  sans 
doute  de  leurs  reins,  nondireux  .sont,  d’autre  part, 
les  brightiques  hypertendus  qui, buvant  sous  pré¬ 
texte  de  «  laver  leurs  reins  »  beaucoup  plus  tiue 
ne  le  comporte  l’élasticité  fonctionnelle  de  ces 
organes,  et  exagérant  ainsi  une  polyurie  nocturne 
(pi’ils  considèrent  fi  tort  comme  une  i)reuve  du 
bon  fonctionnement  de  leur  filtre  réniU,  sur¬ 
chargent  inutilement  leur  appareil  cardio-vascu¬ 
laire,  dont  ils  préparent  par  Ifi  la  déchéance  plus 
rapide. 


U’étude  de  l’élimination  urinaire  nycthémérale, 
envisagée,  comme  nous  venons  de  le  faire,  dans 


son  volume,  dans  sa  concentratioi],  et  dans  son 
rythme,  eu  observant,  dans  les  conditions  réalisées 
par  l’épreuve  de  la  diurèse  provo(juée,  l’action 
que,  selon  l’attitude,  exerce  sur  la  sécrétion  uri¬ 
naire  l’ingestion  matinale  d'une  certaine  quantité 
d’eau,  permet  de  se  rendre  conqUe  du  rôle  res¬ 
pectif  que  jouent  dans  les  modalités  de  cette  éli¬ 
mination  le  facteur  rénal  et  les  facteurs  extra¬ 
rénaux.  Par  Ifi  même,  elle  constitue  une  méthode 
d’exploration  fonctionnelle  des  reins,  dont  les 
résultats  pourront  ê*tre  contrôlés  et  complétés  par 
les  autres  épreuves  fondées  sur  le  taux  de  l’urée 
sanguine,  la  constante  uréo-secrétoire  et  l’éli¬ 
mination  de  la  phénol -sulfonephtaléine,  mais  qui, 
en  clinique,  offre  cet  avantage  d’être,  i)ar  sa  sim¬ 
plicité  même,  comjjatible  avec  toutes  les  circons¬ 
tances  de  la  pratique  médicale,  lùi  outre,  grâce  fi 
la  notion  de  la  concentration  urinaire,  elle  fournit 
des  indications  utiles  .sur  le  ])ouvoir  .sécrétoire 
rénal  dans  les  cas  même  où  l’oligurie  —  quelle 
(pPen  .soit  d’ailleurs  la  cause  —  rend  inajjplicables 
les  épreiuœs  que  nous  venons  de  citer,  alors  que, 
du  fait  même  de  la  restriction  de  la  diurèse 
aqueuse,  elle  force  le  rein  de  donner  la  mesure  de 
son  pouvoir  de  concentrer  l’urine. 


L'APPUI  TERMINAL 
ESToIL  UTILISABLE 
’  POUR  LE 

MOIGNON  DE  CUISSE 

le  D'  Carie  RŒDERER. 

Nous  ne  savons  si  les  chirurgiens  d’avant-guerre 
s’iniaginaieut  vraiment  cpie  les  moignons  du  men- 
bre  inférieur  pouvaient  être  porteurs,  mais  c’est, 
en  tout  cas,  une  illusion  qui  fut  perdue  dès  les 
premiers  mois  de  ;  hostilités.  Sauf  pour  les  Synie, 
quelques  moignons  longs  de  jambe  et  les  Qritti, 
on  n’en  a  guère  vu  en  l'rance  de  susceptibles  de 
recevoir  un  appui  terminal,  même  partiel. 

I/expérience  française  conclut  si  généralement 
dans  ce  sens,  qu’il  fut  admis  universellement  que 
la  longueur  importait  avant  tout,  et  qu’on  devait 
lui  sacrifier  l’esthéticpie  et  même  le  capitonnage. 
Celui-ci  ne  modifiait  que  peu  le  port  de  la  pro¬ 
thèse. 

Ives  axiomes  de  M.  'l'uffier  à  cet  égard  sont  dans 
tous  les  souvenirs.  Ils  sont  l’expression  d’une  no¬ 
tion  complètement  admise  par  tous  ceux  (pii  ont 
vécu  dans  les  centres  d’appareillage.  Ceux-lfi 
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(c’est  aussi  une  histoire  personnelle),  quand,  par 
la  suite,  ils  se  retrouvaient  clans  les  zones  on  l’on 
opère,  croyaient  faire  œuvre  d’apostolat  en  enipê- 
cliant  des  réaniputations  uniquement  dictées  par 
des  raisons  esthétiques  ou  pour  obéir  à  des 
maximes  qu’ils  savaient  périmées. 

Aussi,  considérons-nous  comme  invraisembla¬ 
bles  certains  procédés  d’entraînement  des  moi¬ 
gnons,  dont  les  échos  nous  arrivaient  de  l’autre 
côté  des  tranchées  et  qui  avaient  vraiment  l’air 
de  poursuivre  cette  utopie  de 

{l’appui  terminal. 

Nous  y  avons  fait  allusion  en 
analysant  certains  articles  alle¬ 
mands  et  le  livre  de  vSpitzy  de 
Vienne,  dan^  le  Paris  médical 
en  1918.  Ce  n’était  pas  seulement 
la  mobilité  tant  souhaitable  de 
l’articulation  sous-jacente,  l’amai¬ 
grissement  du  moignon,  sa  rapide 
consolidation  que  semblaient  cher¬ 
cher  les  auteurs  ennemis  ;  mais, 
par  des  coups,  ijar  la  marche  sur 
des  escabeaux  de  moins  en  moins 
capitonnés  ou  sur  la  canne  à  en¬ 
tablement  de  Von  tlocht,  ils  pa¬ 
raissaient  bien  poursuivre  l’uti¬ 
lisation  de  l’appui  terminal. 

Ce  faisant,  ils  ne  poursuivaient 
pas  seulement  la  recherche  méca¬ 
nique  d’un  point  d’appui  supplé¬ 
mentaire,  mais  encore,  d’un-point 
de  vue  physiologique,  ils  mon¬ 
traient  l’imijortance  qu’ils  atta¬ 
chaient  à  l’iitilisation  de  la  sensibilité  du  bout  de 
moignon,  pouf  conserv^er  cette  notion  du  sol,  si 
utile  dans  la  marche  normale,  et  à  laquelle  l’am¬ 
puté  supplée,  dans  la  marche  prothétique,  par 
le  contrôle  de  la  vue  ou  l’assistance  d’une  canne. 

Ils  croyaient,  d’ailleurs,  si  communément, 
avoir  obtenu  cet  appui  direct  qu’un  au  moins  de 
leurs  appareils  à  blocage  automatique  du  genou 
(leurs  appareils  sont  beaucoup  plus  souvent  que 
les  nôtres  à  llexion  libre)  est  actionné  jrar  la  pres¬ 
sion  de  l’extrémité  terminale  sur  un  plateau  placé 
au  fond  du  cuissard. 

A  la  même  heure,  nous  faisions  ici  un  reproche 
à  beaucoup  d’appareils  immédiats,  ceux  de  Swind, 
de  Bazy,  des  Belges,  de  tirailler  sur  les  extrémités 
du  moignon,  d’être  générateurs  de  réveils  d’os¬ 
téites,  et  tout  le  monde  se  rangeait  à  l’avis  de 
M.  Broca  qui  avait  dénoncé  le  danger  de  certains 
de  ces  appareils. 

Cependant,  les  rapports  allemands  décrivaient 
des  appareils  immédiats  qui,  non  seulement. 


enserraient  le  moignon  de  près,  mais  étaient 
moulés  sur  lui  comme  ceux  de  Beyer,  de  Niény, 
de  tant  d’autres.  Ce  n’étaient  pas  seulement  des 
fourreaux  laissant’ libre  l’extrémité  inférieure,  ce 
qui  déjà  ne  nous  aurait  pas  paru  sans  danger, 
mais  même  des  moulages,  terminaux.  De  pareils 
résultats  nous  paraissaient  invraisemblables. 

Aussi,  est-ce  avec  une  grande  surprise,  quand 
nous  avons  pris  possession  du  centre  d’appareil¬ 
lage  de  Strasbourg,  que  nous  avons  pu  constater 
qu’un  grand  nombre  de  nos  mutilés  alsaciens  se 
servaient  en  totalité  ou  en  partie  de  l’appui  direct, 
pour  les  amputations  hautes  de  jambes  ou 
moyennes  de  cuisse. 

Sans  doute,  il  faut  tenir  compte  que  certains 
d’entre  eux  ont  pu  subir  de  ces  interventions 
ostéoplastiques  que  Bier  et  Bunge  ont  décrites  et 
Hirsch  perfectionnées,  et  qui  obt  pour  but  de 
rendre  l’extrémité  osseuse  mousse  et  analogue  à 
un  quillon.  Mais  celles-ci  sont  en  très  petit  nombre. 

Faut-il  penser  que  les  Allemands  ont  été  moins 
conservateurs  que  nous?  Kneore  qu’ils  nous  re¬ 
tournent  précisément  cette  accusation,  ce  juge¬ 
ment  répond  pourtant  à  la  simple  observation 
des  faits  :  ils  semblent,  généralement,  avoir  am- 
jmté  plus  haut  que  nous,  en  territoire  plus  sain. 

Mais  la  grande  particularité  de  la  chirurgie  alle¬ 
mande  d’amputation,  fut  l’extrême  souci  apporté 
aux  soins  post-opératoires,  l’entraînement  mé¬ 
thodique  des  moignons  et  la  généralisation  abso¬ 
lue  de  l’-appareillage  provisoire. 

Chez  nous,  on  doit  le  reconnaître,  on  s’imaginait 
être  quitte  avec  le  mutilé,  quand  la  cicatrisation 
était  obtenue.  Si,  d’avœnture,  il  recevait  un  appa¬ 
reil  immédiat,  la  conviction  du  donataire  était  si 
médiocre  quant  à  l’opportunité  de  l’emploi  de 
celui-ci,  qu’elle  n’influençait  guère  le  bénéficiaire 
vite  revenu  à  ses  béquilles.  Combien  d’amputés 
ont,  d’ailleurs,  connu  l’appareillage  d’hôpital? 
Un  pour  cent,  deux  pour  cent?  C’est  être  encore 
optimiste  !  Aucune  gymnastique,  aucun  appren¬ 
tissage  de  la  marche,  aucun  soin  cinétique. 

En  Alsace,  où  la  méthode  allemande  avait  été 
appliquée  par  la  force  des  choses,  l’appareillage 
provisoire  était  donc  de  règle,  mais  quelques  tech¬ 
niciens  alsaciens  lui  avaient  donné  un  aspect  un 
peu  particulier.  D’amputé  de  cuisse  marchait  avec 
un  genou  libre  et  un  pied  de  parade,  grâce  à  un 
appareil  de  feuillard  dont  l’extrémité  supérieure 
était  noyée  dans  une  capsule  plâtrée,  moulée  sur 
le  moignon.  Cette  capsule  était  renouvelée  aussi 
souvent  qu’il  était  nécessaire  pour  s’adapter  aux 
étapes  successives  du  moignon.  Quand  le  moignon 
avait  terminé  son  évolution,  on  substituait  à  cet 
appareil  immédiat  un  premier  appareil  de  parade 
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cuissard  en  fourreau,  dans  lequel  un  coussinet 
recevait  une  partie  du  jjoids. 

Tous  les  mutilés  du  Centre  la  tête  duquel  nous 
fûmes  appelé  après  l’armistice  n’étaient  pas  des 
anciens.  Pas  mal  d’entre  eux,  provenant  des  der¬ 
niers  combats,  n’avaient  encore  subi  aucun  trai¬ 
tement,  ni  reçu  aucun  appareil  en  janvier  1919, 
et  c’est  sous  nos  yeux  que  s’est  faite  cette 
accoutumance  à  la  marche  en  apjmi  dans  l’ap¬ 
pareil  plâtré,  lîlle  est  pénible  et  demande  de  la 
patience,  mais  comme  le  pilon  est  inconnu  et  que 
tous  les  autres  amputés  du  Centre  ont  traversé 
cette  période  douloureuse,  le  blessé  passe  outre. 
Nous  devons  dire  que  nous  n’avons  pas  vu  plus 
d’abcès  et  de  fistules  que  chez  nous. 

Notre  avis  e.st  donc  qu’il  y  a  sujet  à  révision  de 
cette  notion  devenue  courante,  qui  prétend  qu’un 
moignon  de  la  cuisse  ne  saurait  être  porteur. 

Un  certain  nombre  d’entre  ces  moignons  peu¬ 
vent  cqucourir  à  porter  une  partie  du  poids  du 
corps,  moyeunant  un'  entraînement  approprié 
et,  bien  entendu,  quand  les  conditions  de  techni¬ 
que  opératoire,  régulière  et  classique,  auront, 
avec  la  paix,  repris  leur  droit  de  cité,  ce  qui  paraît 
bien  désirable  à  tous  ceux  qui  vivent  journellement 
dans  le  contact  des  mutilés  de  guerre. 


TECHNIQUE  DE  LTNJECTION 

INTERCRICO=THYROIDIENNE 

ET  DE  LA  TRACHÉO-E ISTULISATION 

le  0'  Georges  ROSENTHAL 

Dans  une  série  de  recherches  qui  vont  de  notre 
communication  initiale  à  la  .Société  de  biologie 
(juillet  1901,  avec  G. -A.  Weill)  à  nos  articles 
récents  de  Paris  médical  (février  et  avril  1920), 
nous  avons  étudié  l’introduction  directe  des  agents 
de  thérapeutique  dans  la  trachée  par  voie  trans¬ 
cutanée.  C’est  essentiellement  la  voie  intercrico- 
thyroïdienne  que  nous  utilisons  depuis  1913 
(Société  des  Praticiens,  décembre  1913  ;  Société  de 
thérapeutique,  1913  et  1920  ;  Société  de  pathologie 
coniparée,  mars  1920).  Ua  voie  transcutanée  est 
la  seule  voie  logique  et  puissante,  lorsque  le  malade 
e.st  cliniquemeut  passif  et  ne  ireut  se  prêter  à  la’ 
manœuvre  de  l’injection  intratrachéale  trans- 
glottique. 

I. — D’injection  intercrico-thyroïdieime  ne  doit 
plus  se  faire  à  l’aiguille  droite,  que  nous  avons 
dû  abandonner  après  nos  recherches  de  1901  ; 
l’aiguille  droite  lèse  la  paroi  postérieure  de  la 


trachée  à  chaque  mouvement  du  laiyuix  ou  par 
suite  d’une  pénétration  difficile  à  graduer  ;  il  faut 
lui  substituer  les  aiguilles  courbes,  comme  nous 


faisons  depuis  sept  ans.  D’aiguille  courbe  s’intro¬ 
duit  aisément  par  un  mouvement  naturel  de  la 
uiaiu  droite,  guidée  par  l’index  gauche,  fidèle 
gardien  du  bord  supérieur  du  criw'ïde  ou  du  bord 
inférieur  du  cartilage  thyroïde.  Dorsque  l’aiguille 
est  en  place,  l’injection  est  poussée  lentement  à  la 
seringue,  ou  avec  la  manœuvre  du  goutte  à  goutte 
que  nous  précisons  plus  loin. 

Quand  l’injection  est  terminée,  l’aiguille  est 
retirée  ;  aucun  pansement  n’est  nécessaire.  Il  est 


I/;3  canules,  les  repaires,  l’aiiestliisie  (lii>.  2). 


utile  de  plisser  la  peau  et  de  passer  un  peu  de 
teinture  d’iode.  Si  l’on  veut  éviter  tout  réflexe, 
injectez,  dix  minutes  avant  l’injection  active, 
au  minimum  2  à  6  centimètres  cubes  de  novocaïne 
française  à  0,50  p.  100  adrénalisée  selon  la  for¬ 
mule  de  Reclus.  Si  le  malade  a  une  peau  sensible, 
lavez  la  teinture  d’iode  à  l’alcool  faible  et  enduisez 
d’huile  gomén'olée  à  lo  p.  loo. 
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L,  injection  intercnco-thjToïclienne  à  l’aiguille 
courbe  est  la  méthode  de  clioix,  chez  le  malade  qui 
ne  peut  collaborer  à  son  traitement,  pour  les 
injections  espacées,  rares  ou  uniques.  EUé  permet 
d’utiliser  de  toute  façon  le  pouvoir  d’absorption  du 
poumon,  encore  troji  peu  connu  des  médecins. 
Si  l’état  général  est  intact,  il  suffit  de  recourir 
aux  injections  intratrachéales  à  haute  dose  [Paris 
médical,  février  1914  ;•  Consultation  médicale 
française,  11°  55). 

II. —  Mais  elle  ne  peut  se  répéter  indéfiniment. — 
'l'rès  rajiidement  on  arriverait  à  la  permanence 
d’un  trajet  allant  de  la  cavité  trachéale  à  la  région 
sous-cutanée.  Dès  qu’il  s’agit  de  répéter  les  injec¬ 
tions,  il  faut  mettre  en  P|lace  nos  canules  de  tra¬ 
chéotomie  en  miniature,  qui  réalisent  seules 
l’injection  intercrico-thyro’idienne  permanente, 
comme  d’ailleurs  elles  peuvent  s’utiliser  pour 
l’injection  intercrico-thjTo’idienne  simple  ou  tem¬ 
poraire  (Soc.  de  'pathologie  comparée,  mars  1920). 


I,a  tracIiéo-üstulLsatiou  prolongée,  le  goutte  it  goutte,  la 
l)OU';I''  coïKluc'ricc  (fig.  3). 


Nos  canules  de  trachéo-fistulisatiou  ont  des 
diamètres  intérieurs  de  i,  2,  3  et  4  millimètres. 
Des  canules  de  i  à  2  millimètres  sont  l’instrument 
de  choix  iiour  le  traitement  des  broiicho-pneu- 
moiiies. 

Da  mise  en  place  de  la  canule  est  aisée.  Faites  la 
toilette  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode  avec 
nettoyage  consécutif  à  l’alcool  faible  ;  l'eau  de 
Cologne  et  l’alcoolat  de  lavande  conviennent  par¬ 
faitement.  Da  technique  exige  deux  temps  :  ce  sont 
l’incision  en  boutonnière  de  i  centimètre  à  la  peau 
et  la  ponction  consécutive  de  l’espace  intercrico- 
thyroïdien  par  la  canule  montée  sur  son  trocart. 
D’incision  de  la  peau  évite  tout  danger  de  suppu¬ 
ration  sous-cutanée  par  infection  le  long  de  la 
canule. 

D’injection  médicamenteuse  se  fait  à  la  seringue, 
l'aites  d’abord  une  injection  très  leiite  de  .f  à  6  cen¬ 


timètres  cubes  de  novoca’ine  française  à  0,50  p.  100, 
puis,  dix  minutes  après,  faites  l’Injection  indiquée. 
D’anesthésie,  quelquefois  très  facile,  est  souvent 
difficile  à  obtenir. 

Des  modèles  de  canule  de  trachéo-fistulisation  de 
I  et  2  millimètres  de  diamètre  permettent  toute 
injection  utile  ;  mais  ils  sont  insuffisants  pour 
laisser  un  passage  à  une  respiration  vicariante. 
Aussi  faut-il,  pour  répondre  à  cette  indication, 
utiliser  nos  modèles  de  trachéo-fistulisation  de  3  et 
4  millimètres  de  diamètre.  Deur  manipulation  est 
légèrement  différente,  car  elle  exige  en  plus  la  ponc¬ 
tion  au  bistouri  de  la  membrane  intercrico-thy- 
roïdienne. 

Da  canule  large  se  prête  comme  la  canule  fine,  à 
l’injection  à  la  seringue  de  tout  produit;  mais,  de 
plus,  elle  permet  d'utiliser  notre  technique  de 
trachéo-fistulisation  prolongée.  Naturellement,  elle 
convient  comme  les  autres  modèles  ])our  installer 
le  goutte  à  goutte  intrapulmonaire,  méthode  (jui 
atténue  au  maximum  les  réactions  de  défense  de  la 
trachée  [Soc.  de  thérapeutique,  juin  1919). 

Telle;  sont  notre  instrumentation  et  notre 
technique  d’injection  .  intracrico -thyroïdienne  à 
l’aiguille  courbe  et  de  trachéo-fistulisation.  Bien 
entendu,  noa  canules  de  trachéo-fistulisation  per¬ 
mettent  de  pratiquer  l’injection  temporaire  comme 
l’injection  permanente.  Un  champ  immense 
s’ouvre  devant  cette  méthode,  qui  réalise  enfin  la 
véritable  thérapeutique  des  affections  pulmo¬ 
naires  diffuses,  bilatérales  et  graves.  vSon  action 
s’étend  des  broncho-pneumonies,  dont  elle  trans¬ 
forme  le  pronosîtic  (Paris  médical,  février  1914), 
aux  suppurations  pulmonaires  [Soc.  de  médecine 
de  Paris,  mai  1913),  comme  aux  laryngites  tuber¬ 
culeuses  [Paris  médical,  avril  1920).  D’absorjffion 
des  sérums  spécifiques,  grâce  â  l’absence  d’ana¬ 
phylaxie  chez  les  grands  animaux  [Société  de 
thérap.,  1912,  Qt  Société  de  thérapeutique,  avril 
1920),  les  réactions  à  certains  produits  comme 
l'essence  de  térébenthine,  rab,sorption  de  solutions 
nutritives  [Société  de  thérapeutique  de  Paris, 
mai  1913),  etc.,  nous  ouvrent  des  horizons  nou¬ 
veaux,  et  nécessiteront  pendant  de  longues  années 
des  recherches  fécondes  sur  notre  trachéo-fistuli- 
.sation  (i). 

(ijCU-orgt'S  RoSK.\-niAl.flO.  A  Wkill,  Sc.Ih'ol.,  juillet  kjdi, 
et  Tlit'se  de  Delok. 

(ieorges  Rosenthal,  Soc.  niMicale  tics  Praltciens  ;  Soc.  de 
màlecine  de  Paris,  13  mare  1920,  juin  1920.  —  Soc.  de  thhu- 
t’cutique  13  juin  1919  ;  janvier  et  févr.  1920.  —  ConstiUations 
médicales  françaises, n"  55.  —  Paris  médical,  fév.  1914  ;  avril 
1920.  —  Journal  médical  français,  mal  1920.  —  Soc.  de  Pidia- 


L’Eau  de  Mer  par  la  Voie  Gastro-Intestinale 


«  Il  n'est  pas  douteux  qu’en  mettant  en 
évidence  des  métaux,  même  à  doses  infinité¬ 
simales,  dans  l’eau  de  Jiier,  le  l’rofesseur 
Garrigou  o  ouvert  des  voies  nouvelles  à 
la  thérapeutique  marine  ». 

D'  Albert  ROBIN, 

Professeur  île  Cllnliiuo  lliéra|ieulli|ur,  Paris 
(Cgigril  Inlgrgiligoil  dg  Ikilggggtbgnpig,  Biiitit:  1103). 


«  Les  travaux  de  M.  GuasaoC),  basés 
sur  l’absoj'ption  de  l’eau  de  mer  par  la  voie 
gastro-intestinale,  sont  venus  combler  une 
lacune  dans  l’utilisation  du  liquide  marin 
au  point  de  vue  thérapeutique  ». 

Dr  F.  GARRIGOU, 

Pi  ofesasur  d  Hyiiroloitie.  Toulouse. 
(SippgrI  d»  Prdsldggl  dg  Thbst  g  ï.  le  Rgrtiur  g’iadtmig,  1911). 

(1)  Ulreiilrur  de  notre  Lalioralolre  d’dtudes. 


RECONSTITUANT  MARIN  PHYSIOLOGIOUE 

Inaltérable  —  De  Goût  Âgréablè. 


MARINOL 


Eau  de  Mer  caplùu  au  large,  Btérdisée  à  froid. 
lodalgol  {iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 

Algues  Marines  avec,  leurs  nuclùines  azotees. 
Méthylarsinate  diaodique. 

Cinq  omo.  (une  ouillerâe  â  café)  contiennent  exactement  1  centigr.  d'Jode 
et  lli  de  milligr.  de  Méthylarsinate  en  cuiiibiuaiaou  phybiulugique. 


ANÉMIE,  LYMPHATISME,  TUBERCULOSE,  CONÏALESCENCE,  etc. 

rosoLoaiE  =  P„i„„  j  ‘ 


MÉDAILLE  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE 

déoernéo  sur  la  propOHltion  de  rAoadéiiile  de  Mrideolne 
{Journal  Officiel,  ArrÛlô  Ministériel  du  10  Janvier  1013)^ 

TRAVAUX  COURONNÉS  PAR  L'ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

(.Bulletin  de  V Académie,  Paris,  11  Février  1913). 


Echantillons  gratuits 
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EXTRAITS 


INJECTABLES 


FORMULER  :  Ampoules  CHOAY  à  tEXTRAirl 


I  ù£SIGHtR.\ 


Laboratoire  CHO  AY.  4-4  Avenue  du;M  aînè.PARIS 


ANTALGOL  Granulé  DALLOZ 


Quino-SalicyJate .  de  Pyramido'n- 


MEDICATION  NOUVELLE 


OPOTH 


HYPOPHYSAIRE 


DOSA  GE:  n?  Correspond  à'A  lobe  postérieur  d'Hypophyse  de  bûSaf 
SUR  DEMANDE  SPÉCIALE:  Lobe  antérieur  ou  Glande  totale 


SURRENAL 


OOSAGEr  /f?  Correspond  à  O  flOdextreit  de  glande  totale 
SUR  DEMANDE  s,pic\K\.'E.:  Substance  corticale  du  médullaire 

ET  TOUS  AUTRES  EXTRAITS 


Névralgies  4-  Nigraines  4  Grippe  4-  Lombago  4-  Goutte  4  Rhumatisme  aigu  ou  chromque,  elç. 
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PAPASTRATIGAKIS.  TREMBLEMENT  HYSTERIQUE  5. 


RKCUIÎIL  Dlî  '  FAITS 


TREMBLEMENT  HYSTÉRIQUE 
ET  DIABÈTE  AZOTURIQUE 

CHEZ  UN 

ANCIEN  INCONTINENT  D’URINE 


le  D'  PAPASTRATIGAKIS 

Chef  du  scrvi«  iieuro-i>„ychi.ari.|u,- 
<k-  l’hei.ital  inililaiii’  grcr  ii"  s  do  Sdonl.ino. 

Les  oljsorvatioiis  du  genre  de  celles  ciu'oii  va  lire 
lie  sont  iioinl  fréquentes  ;  mais  ce  n’est  jias  la  rareté 
qui  en  fait  l’intérêt.  Leur  valeur  réside  en  ce  fait 
qu’elles  jieuveiit  nous  fournir  des  précieuses  indica¬ 
tions  pour  la  comjiréliension  de  certaines  (]uestions, 
sur  lesquelles  l’accord  n’e.st  pas  encore  unanime. 
La  question  de  la  nature  de  l’incontinence  es,sentielle 
d’urine  et  de  .ses  rapports  avec  d'autres  accidents 
nerveux  ou  mentaux  est  justement  du  nomhre,  et 
ce  .sont  ces  rapjiorts  entre  l’incontinence,  l'hystérie 
et  le  diabète  qui  rendent  notre  ob.servation  intéres¬ 
sante.  Aussi,  en  la  publiant ,  nous  croyons  rendre 
fiueltpie  service  à  tous  ceuxcpii,  coimne  j\I.  Chavigny, 
n’ont  pas  l’habitude  de  voir  dans  l'incontinence  une 
simjile  manifestation  de  la  sininlation,  ou  de  rendre 
couiiable  de  tout  ce  mal  un  innocent  sphincter  on 
un  méat  urinaire  anormalement  rétréci.  Ceci  dit, 
voici  cette  observation  : 

Soldat  D.  K...,  vingt-neuf  ans,  est  entré  à  l’iiêpital 
le  3  juin  pour  treinblenient  des  nieinbres  inférieurs. 

Antécédents  héréditaires.  —  Du  eôté  paternel  rien 
d’intéres,s.ant  à  .signaler.  Du  eôté  niaternel,  sa  grand’inère 
présentait  un  tremblement  des  membres  ;  sa  mère  avait 
le  même  tremblement,  elle  était  aussi  très  émotive  et  à 
])lusicnr.s  reprises  elle  eut  des  crises  nerveuses. 

Antécédents  collatéraux.  -  -  .Sa  .s(enr,  morte  ])endant 
la  dernière  é])idémie  de  gri])pe,  présentait  un  tremblement 
loc.alisé  à  la  moitié  gauche,  du  corps,  et,  eonime  sa  mère, 
elle  eut  plusieurs  fois  des  eri.ses.  De  deux  enfants  (|u’elle 
avait,  l’nn,  une  iillette  de  huit  ans,  pré.sente  un  tremble 
meut  de  la  tète  et  l’autre,  âgé  de  six,  ans  est  bègue  et 
incontinent  d’urine. 

Antécédents  personnels.  Ses  souvenirs  ne  lui  permet¬ 
tent  pas  de  nous  fixer  la  date  de  ses  premiers  pas.  A 
régitlièrcment  élc  itiarntincnl  depuis  l’enliiiiee  iusqu'à  !\ige 
de  vingt  ans.  Il  avait  en  plus  des  troubles  diurnes  de  la 
miction  .sous  forme  de  mictions  iuqiérienses.  l',n  looc), 
fièvre  typhoïde  et  eu  septembre  191(1  fièvre  récurrente. 

Histoire  de  In  maladie.  -  -  L’état  actuel  remonte  à 
deux  ans.  11  s’est  installé  à  la  suite  d’une  très  forte  éiiiotiou 
(scène  de  famille)  dont  la  première  eonséipienee  a  été 
une  crise  nerveu.se.  Un  tremblement  généralisé  aux 
quatre  membres  lit  d’abord  son  apiiarition,  et,  peu  de 
temps  après,  ce  treuiblenientse  compliijuait  d’une  polyurie 
avec  pollakiurie.  Il  est  à  noter  qu’entre  l’émotion  et  ces 
dernières  manifestations,  un  espace  de  temps  d’environ 
un  mois  s’est  iuterc.alé.  véritable  période  d’incubation. 
Depuis,  la  maladie  a  évolué  de  la  fai,’on  suivante  :  Le 
tremblement  s’est  amélioré  jusqu’au  point  de  n’intéresser 
que  les  m  lui  les  inférieurs;  par  contre,  les  troubles 


urinaires  se  sont  aggravés.  De  plus,  le  malade  maigrit 
et,  ce  (pii  l’inquiète  beaucoup  pour  son  avenir  d ’homme, 
>1  est  devenu  complètement  frigide.  D’ailleurs,  ajoute-t-il, 
du  côté  génital,  cela  a  toujours  lai.ssé  à  dé.sirer. 
l’as  d’alcoolisme,  pas  de  .syidiilis. 

lîxamcu  du  malade.  O’e.st  un  homme  de  taille 
moyenne,  d’a.spect  as.sez  robuste.  .Son  teint  est  normal. 
Il  n’a  pas  d’importants  stigmates  anatomiques  de  dégé- 
nére.seenee.  I/examen  de  .son  sy.stème  nerveux  nous 
montre  : 

I"  Des  troubles  de  la  motilité  sous  forme  de  tremble¬ 
ment.  Ce  dernier,  localisé  aux  deux  membres  inferieurs, 
est  beaucoup  plus  marqué  à  gauche.  C'est  un  tremblement 
essentielleineiit  i-ariable  ;  nul  ou  prescpie,  lorsque  le 
malade  est  couché,  il  ap])araît  dès  (pi’il  e.ssaye  de  s’as- 
.seoir  sur  le  bord  de  son  lit,  pour  atteindre  son  maximum 
d’intensité  dans  la  position  debout.  Son  rythme  est 
moyeu,  linfiii  ce  iremblenient  est  nettement  inlhiencé 
l)ar  la  moindre  émotion.  C’est  ainsi  que  la  .simple  vue 
d’un  épileiitique  en  cri.se  a  salli  un  jour  pour  le  rendre 
plus  inten.se  et  pre.scpie  généfali.sé  ;  il  eu  est  ab.solunieut 
de  même  de  la  moindre  contrarié-té. 

Les  membres  infe-rieurs  sont  dans  un  état  de  demi- 
raideur,  .surtout  marejuée,  elle  aussi,  dans  la  situation 
debout.  Les  réllexes  tendineux  et  cutanés  .sont  normaux, 
mais  on  observe  parfois  un  faux  eloiius  du  pied.  Pas 
d’atre)phie  musculaire.  La  démarche  est  très  légèrement 
spasmodique. 

2“  Des  troubles  de  la  .sen.sibilité,  subjectifs  et  objectifs, 
les  premiers  consi.stant  en  .sensations  de  fourmillement 
dans  les  pieds  et  dans  les  mains,  et  les  seconds  en  une 
hémianesthésie  gauche,  intéressant  la  moitié  tout  entière 
du  cor2)S.  Le  rélle.xe  eornéen  est  jjrescpie  aboli  à  gauche. 
Le  Chain])  visuel  gauche  est  nettement  rétréci.  Il  y  a  de 
l’anesthésie  du  pharynx. 

3“  Des  troubles  va.so-moteurs,  dont  déiiendent  les 
transpirations  qui  snrvienueiit  par  accès  et  se  loe.-disent 
aux  mains  et  à  la  tête,  et  le  dermographisme.  Pas  de 
troubles  trophiipies  d’aucune  sorte. 

4“  Un  état  mental  fait  surtout  d’une  attention  faible, 
d’une  tendance  la  distraction,  de  suggestibilité  et  de 
l)réoecni)ation.s  hyinicondriaques,  le  tout  sur  un  fond 
d’une  exces.sive  émotivité. 

,5“  Dicpiide  céphalo-rachidien  normal. 

X'oilà  ])onr  le  .système  nerveux. 

Des  autres  systèmes  il  u’y  a  rpie  le  génito  urinaire 
(jui  vaille  vr.iiment  la  peine  de  s’en  occui)er.  cieur,  pou¬ 
mons  et  tube  digestif  ne  i>résenlant  rien  d’anormal. 

I,es  teoubles  génitan.x  ])envent  se  résumer  eu  un  seul 
mot  :  frigidité.  Aueuiie  malforination  congénitale  ou  aexiuise 
des  organes  génitaux  externes,  .ôb.seuce  d’érection. 

Ouaut  aux  troubles  de  la  fonelion  urinaire,  ils  sont  de 
deux  ordres  ; 

1"  Mictionucls,  sous  forme  de  mictions  impérieuses 
et  de  pollakiurie  ; 

2“  Lt  des  troubles  des  urines  qui  sont  abondantes, 
claires,  d’une  densité  o.scillant  entre  100  ;  et  ion  et 
riches  en  chlorures  et  en  urée.  Leur  quantité  varie  entre 
7  et  15  litres  par  eingt-qiuitre  heures.  La  quantité  de 
l’urée  éliminée  en  vingt-quatre  heures,  mesuré-e  à 
l)hisieurs  reprises,  est  de  40  à  70  grammes.  Quant  aux 
chlorures,  ils  atteignent  un  maximum  de  43  grammes. 
Dans  aucun  inoment  nous  n'avons  constaté  la  présence  de 
siirie  ou  d'albumine. 

Cette  J)olyurie  et  cette  azoturie  (on  verra  Jjlns  bas  ce 
(|ue  l’on  doit  ireuser  de  la  clilorurie)  s’aeeompaguent, 
comme  il  était  à  prévoir,  de  polydip.sie  et  (l’amaigrisse- 
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nient.  La  quantité  d'eau  ingérée  en  vingt-quatre  heures 
atteint  i(i  litres,  nuxciuels  il  faudrait  ajouter  l'eau  conte¬ 
nue  dans  les  aliinents,  et  le  poids  du  malade,  qui  était  à 
son  entrée  à  l'hôpital  de  58  okcs  (  i  oke  i  joo  grammes), 
est  de.sceudu  dans  res])ace  de  deux  mois  à  .(i)  okes. 

Telle  est  notre  ubservalioii,  eloiit  l;i  lecture  ne 
lai.sse  aucun  doute,  croyons-nous,  sur  le  diagnostic 
que  nous  avons  mis  en  tête  de  cet  article.  On  ne 
saurait  en  effet,  ijarler  eliez  ce  malade  d'autre  clu>se 
(jue  <1  hystérie  et  de  jiolyurie  azoturiiiue.  Kieii  n'y 
maïuiue,  ni  les  antécédents,  ni  les  conditions  d'apjia- 
rition,  ni  la  .symjitomatologie.  11  resterait  seulement 
à  établir  les  rapports  entre  l’état  actuel  et  l'ancienne 
incontinence  d'urine.  Ces  rapjiorts,  on  peut  se  les 
ex])li(juer  en  tenant  compte  de  la  loi  d' aUcnuiticc 
dont  M.  Pierre  Janet  nous  a  donné,  dans  seslieaux 
ouvrages  sur  l’hv.stérie,  des  exemples  typiques.  C'est 
cette  loi  (pii  domine,  pourrait-on  dire,  l’iiistoire  des 
névro.ses,  considérées  dans  leurs  relations  récipro- 
(pies,  (pii  expli(pie  les  faits  en  apparence  bizarres 
(laiis  les(piels,  chez  un  individu  donné,  une  manifes¬ 
tation  névrosi(pie  est  remplacée  par  une  autre,  de 
sorte  (pie  la  (piantité  de  névro.se  contenue  dans  un 
individu  (ipi'on  nous  permette  cette  fa(;on  de  parler) 
reste  sensiblement  la  même. 

On  Ile  .se  débarrasse  pas  facilement  de  sa  névrose  ; 
on  ebange  seulement  d’asiiect.  lit  pour  revenir  à 
notre  malade,  nous  dirons  ([ue  de  son  ancienne  incon¬ 
tinence  il  lui  est  resté  deux  choses  :  d’abord  la  possi¬ 
bilité  de  locali.ser  à  la  moindre  occasion  ses  troubles 
névro.siipus  du  c(')té  de  la  lonetion  urinaire,  và  itahic 
locus  utimn  is  rcsistcutia-  ;  et  eli.suite,  sa  chlorurie, 
([lie  nous  considérons  volontiers  connue  un  reliquat 
de  -son  ancienne  incontinence,  vu  la  fréquence  avec 
bupielle  raugmentatioil  du  taux  des  chlorures  .se 
rencontre  dans  cette  maladie,  fréiiuence  (pie  nous 
avons  pu  vérifier  nous-mêiiie  chez  un  grand  nombre 
d’incontinents  d'urine. 

Nous  n’in.siiiterons  pas  davantage  sur  la  parenté 
de  rincontineiice  avec  les  autres  troubles  nerveux 
qu’a  présentés  notre  malade. 

Nous  dirons  .seulement  (pie  les  faits  prouvant 
cettepareiité  qui  ont  été  publié.sju.sipi'àpré.seiit  ne  se 
rapportent  pas  à  un  ensemble  de  troubles  aussi 
important  que  le  nôtre.  On  a  bien  signalé  chez  les 
anciens  incontinents  d’urine  des  cas  de  diabète 
polyuriijiie  sinqile  ou  différentes  manifestations 
névrosiiiues  (tic.s,  obsc.ssioiis,  impuissance,  etc!), 
mais,  à  notre  connaissance,  il  n’a  pas  été  publié 
ju.sipi’à  pré.seiit  un  cas  au.s.si  imiiortant  par  la  nature 
et  le  nouibre  des  troubles  ipii  se  sont  développés 
sur  un  terrain  aussi  dégénéré  et  aussi  abondanuneiit 
arrosé  pendant  vingt  ans. 
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par  déminéralisation  progressive.  Ils  ont  niéthodiqiie- 
inent  .sé])aré  la  globuline,  <pii  est  une  matière  amorphe 
blaiie  grisâtre  insoluble  ()ans  l’eau,  et  la  sérine  qui  e.st 
soluble.  Ils  ont  pu  retirer  de  100  litres  de  .sérum,  2'‘“,5oo 
de  .sérine  et  .|'‘s,,ioo_  de  globuline. 

Sur  les  propriétés  antiseptiques  de  la  chloropicrine.  • 
M.  ('.AiiRiKi,  1!|.:ktrani)  expose  (pie  la  chloropicrine  est 
un  anti.septiipie  remanpiable,  le  ])lus  actif  de  tous  ceux 
([ue  nous  coimai.s.sons.  la  dose  d’un  dixième  de  milli- 
gramnie  par  '‘tre,  il  empêche  le  dévelopiieinent  des 

Sur  une  nouvelle  substance  extraite  du  bacille  tuber¬ 
culeux.  -  -  JI.  ('.ORis  a  extrait  du  bacille  tuberculeux 
une  sub.stance  nouvelle,  (pii  se  jirésente  sous  la  forme 
de  minces  pellicules  .semblables  à  du  collodion  et  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  valizol.  Il  .semble  (pi’elle 
.soit  un  dérivé  de  l’acide  erotoiiique. 

Sur  l’Influence  du  jeûne  sur  la  sécrétion  lactée,  il.  Pou- 
CIIKK  a  établi  que  le  jeûne  ne  modifie  pas  la  constitution 
du  lait.  S’il  en  a  iiaru  autrement,  c’est  qu’on  avait  négligé 
de  traire  régulièrement  la  bête  ;  or  on  sait  (pie  la  réten¬ 
tion  lactée  modifie  profondément  et  rapidement  cette 
constitution. 

Do  rinlluonce  dos  sels  de  terres  du  groupe  cérlque  sur 
le  développement  du  bacille  tuberculeux  en  cultures.  --  - 
M.  b.lVKR.lX  Iirésente  une  note  de  il.  pRoriN  (pii  a 
établi  (pie  l’adjonction  de  ces  .sels,  à  la  dose  d’pn  rpia- 
rante-millièiiie,  dans  divers  milieux  de  culture,  diminue 
la  ipiantité  des  matières  gra.s.ses  des  bacilles.  Puisque 
cette  enveloiipe  eiro-grais.seu.se  du  bacille  tubereiileiix  lui 
donne  .sans  doute  sa  résistance  dans  l’organisme,  il  était 
intére,s.sant  de  provoquer  une  diminution  du  taux  de 

L’inlluence  de  la  station  sur  la  pointe  des  pieds  sur  les 
mouvements  respiratoires.  ---  il.  d’ArSdxv.m,  pré.sentc 
les  résultats  des  recherches  expérimentales  de  il.  Amar, 
sur  l’inllueiiee  de  la  .station  sur  la  ])ointe  des  pieds,  sur 
l:-  re.spiration  .suivant  la  méthode  de  il.  (îautie/..  Cette 
attitude  dilate  la  cage  thoracique  et  uilgmente  de 
17  p.  100  les  échanges  gazeux. 

Elections.  -  il.  Wkiss,  de  .Strasbourg,  e.st  élu  membre 
correspondant  de  la  .section  de  physùlue. 

il.  RiquiKr,  de  Caen,  e.st  élu  membre  eorre.spondant 
de  la  section  de  géométrie.'  il ARRCIIAI,. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séaitcc  (lu  15  juin  nj2o. 

Sur  la  nécessité  d’augmenter  le  budget  de  rhygiène.  -  • 
il.  Koi  X,  au  moment  où  le  Parlement  e.st  appelé  à  voter 
le  budget  de  l’Assistance  publique  et  de  l’hygiène  .sociale, 
fait  remarquer  à  l’Académie  de  médecine.  (|ue  .sur  un 
budget  de  2.(2  Inillions,  105  millions  .sont  affectés  à 
l’i'ssistance  aux  malades,  et  2  700  000  francs  .seulement 
.Sont  demandés  pour  l’hygiciie  elle-même,  c’est-à-dire 
pour  essayer  de  prévenir  les  nudadies.  C’est  manifes¬ 
tement  insulfisunt,  et  c’est  une  politiipie  sanitaire  déplo¬ 
rable  (pie  d’avoir  j.our  seul  souci  d’assister  les  malades. 
Cousidéraiit  <pie  le  moyeu  <le  diminuer  le  nombre  des 
malades  est  avant  tout  de  développer  les  services  de 
pré.servation,  il.  Roux  demande  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  d'émettre  le  voeu  (pie  la  part  de  l’iiygiètie  dans  le 
budget  actuel  soit  considérablement  augmentée  et  (uie 
les  .services  d’hygiène  soient  réorganisés  pour  satisfaire 


à  leur  but. 


Sur  la  séparation  des  albumines  du  sérum.  -  il.  Roüx  M.  Hayiîm  demande  si  sa  discussion  ue  pourrait 
pré.seiite  une  note  de  ilil.  PiUTTRii  et  \’ll.A  (pii  sont  suivre  le  rapport  de  la  commission  chargée  d’étudier 
arrivés  à  séparer  les  albumines  du  sérum  eu  procédant  la  question  des  instituts  d’hygiène. 
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M.  JlAii.i.ARn  fait  roniarquer  (lu’il  y  a  urgence,  puisque 
le  bU(]j>et  est  sur  le  point  d'être  voté,  et  demande  le 
vote  immédiat. 

JI.  Dki.ormk  insiste  pour  ([ue  eette  diseUB.siou  ne  vienne 
(pi’aprê.s  la  leetnre  dn  rapport  dont  il  a  été  charijé,  et 
dans  lequel  il  a  l’intention  d’aborder  ce  sujet. 

ment,  et  aeeepte  le  vieil  forinnlé  par  11.  UoiiK  d  l'iina- 

Le  syndrome  parkinsonien  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique.  -  •  11.  l’ilCKKlt  lI.tKiK  et  11  Ile  l,l';vY  ont  observé, 
à  la  suite  d’encéphalite  léthargique;  que  certains  malades 
])résentaient  le  faciès  et  la  raideur  caractéristiques  de¬ 
là  maladie  de  Parkin.soii  la  plus  accentuée.  Ceiieiidant 
les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
paralysie  agitante  classique,  mais  d’uii  syndrome  parkin- 
.sonicii  distinct  de  cette  maladie  par  un  certain  nombre 
de  caractères  très  nets,  qu’ils  ont  retrouvé  dans  presipie 
tons  les  cas  :  absence  de  tremblement,  son  apparition 
à  la  suite  d’une  maladie  aiguë  fébrile  et  fl  un  âge  beau¬ 
coup  moins  avancé  rpi’il  n’est  normal  ;  secousses  iibril- 
laircs  dans  la  langue,  tnniblcs  de  lu  mastication  et  pr)S- 
sibilité  de  régression  dans  les  cas  légers. 

]M.  NtCTTiiR  se  demande  si  la  maladie  de  Parkinson 
typirpu-  ne  i)cut  pas  être  la  couséepicnce  éloignée  d’une 
encéphalite  léthargitiue  ancienne. 

11.  IIARIIÎ  ne  le  croit  pas. 

L’intluenoo  des  Injections  de  sels  de  terres  du  groupe 
cérlque  sur  la  tuberculose  du  cobayo  et  du  lapin.  - 
II.  l'Rovi.v  rappelle  que  les  sels  de  terres  du  groupe 
céri(ine,  dans  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux,  gênent 
considérablement  le  développement  de  ce  bacille  et 
diminuent  la  quantité  de  .substances  grasses  (pi’ils  con¬ 
tiennent.  Il  a  injecté  de  ces  .sels  à  <les  hqûns  et  à  des 
c-obayes  à  qui  il  avait  inoculé  des  cultures  de  bacilles  de 

des  cobayes  ainsi  traités  a  été  de  .soixante-trois  jours 
eu  moyenne  plus  grande  que  celle  des  cobayes  non 
traités  ;  dans  une  .seconde  série  d’expériences,  elle  a  été 
de  quarunte-ciu(|  jours  plus  grande,  et  chez  le  lapin,  elle 
a  dépassé  plusieurs  mois.  I,’autenr  a  pu  constater  que  les 
lapins  ainsi  traités  avaient  cicatrisé  et  sclérosé  uii  grand 
nombre  de  lé.sions  tuberculen.ses,  et  il  ajiparaît  que  ces 
sels  orientent  vers  la  forme  libreuse  une  tuberculose  en 
évolution. 

Sur  un  cas  do  mal  do  Pott  avoc  syndrome  radiculaire. 

M.  Ri';M(isu  (de  Metz). 

Elections.  -  ■  l/Académie  de  médecine  a  élu  membn-s 
as.sociés  nationaux  M.  Mauuoury,  de  Chartres,  pur 

voix  et  M.  Charles  Nicolle,  de  'l'unis,  par  .î  |  voix  sur 
ü()  votants.  MARl'X'lIAr.. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Sr'aiicc  du  n  juin  lyzo. 

Do  l’administration  de  l’adrénaline  par  la  vole  diges- 
tlvo.  -  -  M.  Igi.SNl-:  a  constaté,  avec  M"''  I,e  Bouëdec  et 
M.  llutsson,  que  l’ingestion  on  l’injection  intrarectale 
d’adrénaline,  même  à  fortes  doses  (2  milligrammes  chez 
des  enfants  de  cimi  à  dix  ans,  3  ou  q  milligrammes  chez 
les  adultes)  n’avait  pas  d’actit)n  constante  .sur  lu  pres¬ 
sion  artérielle  ;  quel<inefois  il  y  a  une  légère  ascension 
de  la  tension  maxima  et  une  augmentation  de  l’indice 
o.scillométrique  .sansmodificati-mde  la  tension  diastolique. 

D’autres  fois,  on  observe  de  l’hypotension,  comme 
l’ont  montré  Camion  et  II.  Lyniaii.  puis  O.-M.  Gruber. 

De  maximum  d’action  est  atteint  en  quinze  à  trente 
minutes,  et  toutes  les  modifications  de  In  pression  arté¬ 


rielle  disparaissent  en  une  heure  ou  une  heure  et  demie. 
Ou  ne  doit  pas  juger  l’action  de  l’adrénaline  en  .se  basant 
nniciuement  sur  ces  constatations  inconstantes  ou  même 
paradoxales,  car  il  est  bien  certain  que,  donné  à  doses 
élevées  et  fractionnées  par  la  bouche  ou  par  le  rectum, 
ce  niédicainent  a  une  iniluence  manifeste  sur  les  .signes 
d’in.snffisaiice  surrénale  aiguë  on  chronique. 

la-  choix  dn  mode  d’introduction  dans  le  tube  digestif 
n’e.st  lias  .sans  importance,  car  I.esué  a  montré  avec 
D.  Dreyfus  (|Ue  la  toxicilt'  de  l'udii’ntiliiie  dispamit  quand 
elle  est  ingdréc.  l’ar  contre,  Vadn'naliiie  injectée  dans  le 
rectum  reste  très  toxique,  aux  mêmes  doses  <pie  si  elle 
avait  été  introduite  .sous  la  peau,  l/adréiialine  n’est 
altérée  ni  par  la  pep.sine,  ni  par  la  pancréatine.  Mais  011 
sait,  deiniis  les  ex])érieuces  de  I,angloi,s,  de  Paul  Carnot 
et  JoS.seraml,  que  le  foie  nentrali.se  le  poison.  11  .semble 
donc  bien  que  ce  soit  la  barrière  hépatique  qui  arrête 
l'adrénaline  ingérée,  et  que  la  voie  rectale,  grâce  aux 
riches  anastomoses  des  veines  hémorroïdaires,  |uii.sse 
aboutir  directement  an  système  cave. 

Sans  vouloir  comparer  l'action  toxique  et  l’action 
thérapeuticpie  d’un  médicament,  il  paraît  préférable 
de  choisir  la  voie  rectale,  ch.Kiue  fois  (pie  cela  est  pos¬ 
sible,  plutôt  que  la  voie  buccale  l)our  administrer  l’adré¬ 
naline.  A  doses  plus  faibles,  on  obtiendra  ainsi  des  effets 
plus  rapides  et  l)lu.s  efficaces. 

A  propos  cio  la  communication  de  M.  Lesné  sur  l’encé- 
phallto  léthargique.  -  M.  Iîadonnkix  indiepic  que 
M.  Gordon-  a  imblié,  dans  la  Lancet  [2  août  1013),  un 
mémoire  sur  «.  une  maladie  fatale  des  eufaiits.  asso¬ 
ciée  à  une  parotidite  interstitielle  aiguë  ».  ICtaut  donné, 
d’une  part,  que,  sur  les  cpiatre  nudades  ob.servés  par 
l’auteur,  trois  ont  présenté  une  somnolence  très  marquée, 
cpie,  chez  tous,  les  yeux  étaient  enfoncés  et  fixes,  les 
/Hipil/es  dilatées,  et  qu’ils  ont  également  tous  .souffert 
de  troubles  moteurs  :  coiivuksions,  phénomènes  de  la 
rigidité  musculaire-,  de  l'autre,  <pie  le  diagnostic  de 
poliomyélite  infantile  a  pu  être  éliminé,  on  e.st  en  droit 
de  .se  demander  si,  dans  ces  cas,  il  ne  s’est  pas  agi  d’encé- 
ph.alite  épidémiepee,  avec  parotidite. 

I,e.s  mêmes  phénomènes  ont  parfois  été  signalés  dans 
la  chorée  de  .'sydenham.  C’e.st  ain.si  <pie  MM.  Apert  et 
Ronilard  ont  ra|»porté  une  (d)servation  de  chorée  gra- 
vidiiine  inteii.se,  survenue  chez  une  .syphiliticpie  et  com- 
pllcpiée  d’accidents  nmltililes,  ])ariui  lesquels  une  double 
])arotidite.  I,c.s  tnm  factions  parotidiennes  dimiunèreiit 
le  lendemain  et  le  surlendemain,  puis  disparurent,  fuit 
attribué  ])ar  M.  Milian  à  la  snppre.ssion  de  l’iodure. 
S’agissait-il  bien  là  de  parotidite  indique,  et  non  de  i)aro- 
tidite  liée  à  une  eiicéph.ilile  épidémicpie? 

I/’auteur  rap])elle  enfin  <pie  JI.  l’rice  a  noté,  chez  trois 
enfants  .atteints  de  chorée  .sévère,  nue  sialorrhée.  cpi’il 
met  .sur  le  compte  de  troubles  purement  mécanicpies. 

Fréquence  et  diagnostic  clinique  du  pouls  alternant.  -  - 
MM.  C.  Diax  et  R.  llot'i.o’r  mettent  en  relief  ; 

1“  I.a  frécpience  du  pouls  alternant.  Ils  en  ont  ob.servé 
to  cas  sur  une  ciinpiantaine  d'hyi.ertendus  examinés 
à  la  consultation  de  médecine  générale  de  l’hôiiitid  'l'enon 
pour  des  troubles  fonctionnels  assez  marciués  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  et  rénale  (observations  recueillies  du 
D'r  janvier  au  l'c  juin). 

2“  I,a  facilité  habituelle  du  diagnostic  clinitiue.  Pour 
cela, il  ne  faut  pas  .se  contenter  de  palper  le  pouls  radial, 
car  il  est  a.s.se/.  rare  de  percevoir  ainsi  l’alternance  des 
pulsations  (2  cas  sur  10).  lîn  raison  de  la  fréquence  des 
fonnes  frustes  de  pouls  alternant,  il  faut  rechercher  de 
parti  pris  ce  symptôme  tandis  qu’on  mesure  la  pres.siou 


PARIS  MÉDICAL 


526 

artérielle  chez  les  hypertendus.  Grâce  à  la  manchette 
gonflée  qui  constitue  un  obstacle  pour  les  petites  pul¬ 
sations,  l’alternance  est  facilement  découverte,  qu’on 
palpe  on  ausculte  le  pouls  artér'el  en  aval  de  la  man¬ 
chette,  ou  qu’on  observe  les  battements  d’une  aiguille 
oscillométriqne.  WM.  I/ian  et  Boulot  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  à  rechercher  le  pouls  alternant  tandis  que. 
la  prc.ssion  dans  la  manchette  est  voisine  de  la  maxima  ; 
ralternaucc  peut  n’être  plus  perceptible  pour  une  pres¬ 
sion  voi.sinc  de  lu  minima. 

Iva  seule  cause  d’erreur,  constituée  par  le  pouls  bigé- 
miné,cst  facile  à  éviter.  11  est  rare  d’avoir  be.soin  de  faire 
appel  à  la  méthode  graphicpie. 

Itu  somme.  le  pouls  alternant  est  loin  d’être  rare  chez 
les  cardio-rénaux,  il  est  facile  à  diagnostiquer  à  l’e-xamen 
clinique.  Ivnlin  il  a  une  grande  valeur  ])rono.stiqHe.  Il 
mérite  donc  de  ne  pas  pa.sser  inaperçu,  comme  cela  arrive 
encore  trop  .souvent  actuellement. 

Typhus  exanthématique  contracté  en  Pologne.  -  - 
M.NiîT’riîR.-  ha  maladie .sévitactuellement  dans  l’I'hirope 
orientale  ;  il  est  à  craindre,  malgré  les  précautions  prises 
à  cha<iue  frontière,  fiu’elle  ne  soit  importée  en  l'rance. 
Iv’auteur,  au  début  du  mois  dernier,  en  a  ob.servé  un  cas 
chez  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  arrivant  de 
Cracovie  ai)rcs  neuf  jours  de  voyage,  he  début  a  été 
brusque,  avec  délire  et  fièvre,  l’éruption  nior'..illiforme 
et  non  pétéchiale,  la  réaction  de  Weill-l''élix  positive 
au  1/80",  puis  au  i  50".  Grâce  au  diagno.stic  précoce, 
qui  est  facile  de  par  la  clinique  et  le  laboratoire,  ce  cas 
est  resté  isolé. 

M.  J.  Runaui,’!',  à  Arras,  a  observé  3  cas  de  typhus 
exanthématiciue  chez  des  ouvriers  agricoles  polonais. 
Leur  camp  contenait  un  millier  d’hommes  ;  grâce  à 
l’épouillage  .soigné  des  malades  et  des  autres  ouvriers, 
il  n’y  a  pas  eu  de  cas  de  contagion. 

Crises  épileptiques  au  cours  d’un  diabète  avec  aci¬ 
dose.  -  M.  Georges  Gi'II,i,.\in.  -Les  crises  épileptiipies 
peuvent  exister  au  cours  du  diabète  à  l’occasion  d’une 
phase  d’acidose,  à  la  ])ériode  du  coma  ou  sans  coma  ;  ces 
faits  sont  relativement  rares  et  même  les  rapports  de 
réi)ilei)sie  avec  le  diabète  ont  été  niés  par  certains 
auteurs.  .V  des  observations  récemment  publiées  par 
M.  Wurcel  I<abbé,  l’auteur  joint  celle  d’un  sujet  (pii, 
an  cours  d’un  diabète  aigu  évoluant  depuis  deux  mois 
avec  polyurie,  polydijisie,  polyphagie,  amaigrissement, 
a  été  pris  de  crises  convulsives  très  nombreuses  avec 
hémiparésie  gauche,  crises  coexistant  avec  une  acéto- 
Hurie  très  notable.  Ces  crises  convulsives  éjiileptiques 
très  caractéristiques  avec  contractures,  morsure  de  la 
langue,  incontinence  d’urine,  ont  ce.ssé  après  plusieurs 
jours  de  traitement  intensif  par  les  alcalins  ;  eu  même 
temps  l’hémiplégie  a  rétrocédé.  Cette  hémiplégie,  sans 
doute  d’origine  corticale  toxique,  ne  modifia  pas  le 
réflexe  cutané  i>lantaire  qui  resta  en  flexion,  constata¬ 
tion  ipii  est  fré([iiente  dans  les  lésions  corticales  du  fais¬ 
ceau  pyramidal. 

M.  WAKCiil.  LabiiL  a  observé  4  cas  d’épilepsie  chez 
des  diabcti(iues.  Il  pense  que  ces  épilepsies  sont  en  rap- 
Iiort  avec  l’intoxication  acide  des  éléments  nerveux. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  liée  à  une  tuberculose 
ganglionnaire.  -  W.  l’i.ss.wA’. 

M.  LÆDivKicn  a  observé  un  fait  analogue,  â  évolu¬ 
tion  assez  lente  :  à  l’autopsie,  lésions  tuberculeuses, 
contenant  du  bacille  de  Koch,  de  la  rate  et  de  la  moelle 

M.  M.  Labué  rappelle  un  cas  analogue  publié  par  lui. 

M.  P.  Carno’T  vient  de  faire  l’autopsie  d’un  cas  d’ané¬ 
mie  peruiciense  avec  tuberculose  pulmonaire  discrète. 


26  Juin  ig2o. 

et  grauulie  pleurale  terminale.  Les  frottis  de  la  moelle 
costale  n’ont  pas  révélé  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Dlphtérlno-réaction  de  Schick  et  pathogénie  de  la 
diphtérie  secondaire.  Absence  d’anergie  à  la  diphtérie  dans 
la  rougeole.  -  -  JBL  Jui,i«  Kbnatu.T  et  PiKRRK-PAtd, 
LÛWoiit  recherché  les  conditiousd’éclosiou  de  la  diphté¬ 
rie  secondaire  aux  maladies  contagieuses  de  l’enfance, 
en  soumettant  les  sujets  à  trois  examens  :  examen  cli- 
ni(]ue,  recherche  des  bacilles  diphtériques  dans  la  gorge, 
diphtérino-réaction  de  Schick. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  87  enfants  dont  45  atteints 
de  maladies  contagieuses  variées  et  42  rougeoleux  .  IJlles 
ont  abouti  aux  déductions  suivantes  ; 

1°  La  diphtérie  se  produit  quand  il  y  a  réunion  de 
trois  conditions  essentielles  :  présence  de  bacilles  diphté¬ 
riques  virulents,  réceptivité  du  terrain,  adultération  de 
la  muqueuse.  La  maladie  ne  se  développé  pas  s’il  manque 
un  des  termes  de  cette  triade  étiologique. 

2“  I,es  auteurs  se  sont  demandé  si  dans  la  rougeole 
l’anergie  ne  pourrait  être  invoquée  comme  facteur  patho¬ 
génique.  Cette  hypothèse  doit  être  écartée. 

3®  I/exameu  approfondi  des  malades  a  démontré  une 
fois  de  plus  la  grande  valeur  de  l’épreuve  de  Schick.  I,es 
résultats  qu’elle  donne  ne  sont  pas  seulement  utiles  â 
des  recherches  biologiques.  La  diphtérino-réaction  ajoute 
aux  symptômes  cliniques  et  aux  examens  de  bactériolo¬ 
gie  des  renseignements  capables  d  ’éclaircir  un  diagnostic 
difficile. 

Chorée  électrique  de  Hénoch-Bergeron.  —  MM.  Cil. 
-âcHARU  et  Lotus  Ramond  présentent  un  cas  de  cette 
affection.  Us  insistent  sur  les  différences  fondamentales 
qui  séparent  la  chorée  électrique  de  Hénoch-Bergeron, 
de  nature  très  probablement  hystérique,  de  la  chorée 
électrique  de  IJubini,  complètement  identifiée  à  l’heure 
actuelle  avec  l’encéphalite  léthargique. 

Sténose  Inflammatoire  chronique  de  la  région  car¬ 
diaque  de  l’œsophage. — M"®  du  Joiir.n  Boüuan. — Cette 
affection,  évoluant  chez  une  femme  de  trente-quatre  ans, 
a  été  traitée  avec  succès  p  ir  la  dilatation. 

Encéphalite  à  forme  myoclonlque,  puis  léthargique.  — 
M.  David  (de  Lille)  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
vingt  ans  et  demi,  qui,  après  une  diplopie  passagère,  pré¬ 
senta  des  phénomènes  de  myoclonie  avec  délire  profession¬ 
nel,  insomnie,  fièvre  légère,  inais  sans  aucune  algie.  A  cet 
état  succéda  brusquement  une  narcolepsie  jirofonde  ; 
la  température  s’éleva  et  la  mort  survint  eu  quelques 
jours.  Les  recherches  de  laboratoire  et  l’autopsie  mon¬ 
trèrent  qu’il  s’agissait  bien  d’une  encéphalite. 

Ce  cas,  que  l’auteur  rapproche  de  l’observation  anté¬ 
rieurement  communiquée  par  M.  Bénar'd,  prouve  à  nou¬ 
veau  l’unicité  de  l’encéphalite,  malgré  le  polymorphisme 
de  ses  formes  cliniques.  Fr.  Saint  Girons. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Si’ance  du  9  juin  1920. 

Traitement  des  pieds  bots  varus  réflexes  Invétérés  par 
l’arthrodèse  sous-astragallenne  et  médiotarslenne.  -- 
M.  RjînÉ  'fouPET  a  pratiqué  cinq  fois  cette  opération 
en  utilisant  la  technique  qu’il  a  décrite  •  ses  résultats 
datent  de  trois  et  quatre  ans.  Deux  sont  excellents,  deux 
.sont  bons,  un  seul  est  médiocre. 

Le  pied  est  immobilisé  après  l’opération  sur  une  attelle 
de  Iheckel  pendant  trois  semaines  ;  puis  on  fait  c.ssayer 
la  station  debout;  enfin  la  marche  est  peniiise  avec  deux 
cannes.  Interdiction  absolue  de  l’usage  des  béquilles. 

De  l’emploi  des  corps  métalliques  dans  les  foyers  de 
fracture  pour  le  maintien  des  fragments.  —  M.  Paui, 
IIaeuopuau  ne  croit  pas  que  les  corps  métalliques  aient 
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un  effet  aussi  nuisible  que  l’a  dit  réceuuuent  Albee.  Il  est 
certain  qu’ils  déterniinent  par  pression,  et  sans  qu’il  soit 
besoin  d’invoquer  une  action  spécifique  du  métal  lui- 
,  même,  une  raréfaction  de  l’os  aux  points  de  contact.  Pour 
son  compte,  M,  Hallopeau  croit  que  seuls  les  corps  métal¬ 
liques  permettent  de  coapter  solidement  et  facilement 
les  fragments  ;  il  a  utilisé  en  particulier  les  lames  de 
Parham  et  en  a  eu  toute  satisfaction.  La  formation  du 
cal  n’est  nullement  entravée  (radiographies  à  l’appui), 
au  contraire. 

Traitement  de  l’arthrite  suppurée  de  l'articulation 
tiblo-tarsienne  par  l’astragalectomie.  •—  M.  Piiîrke 
BazY. 

Sténose  sous-vatérlenne  du  duodénum.  —  il.  Pierre 
DüvAE  en  apporte  4  cas,  dont  2  consécutifs  à  la  lithiase 
biliaire,  et  2  à  des  cancers  pancréatiques.  Il  désire  insister 
surtout  sur  le  syndrome  radiologique  et  indique  deux 

i®,  La  dilatation  parfois  énorme  du  duodénum,  qui  est 
importante  mais  non  caractéristique,  car  ou  la  rencontre 
dans  le  niégaduodénuni  et  dans  certains  ulcères. 

2“  X^’antil>éristaltisme  de  la  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum.  C’est  un  signe  pathognomonique,  bien  que  cer¬ 
tains  physiologistes  comme  P.  Carnot  décrivent  dans 
certaines  circonstances  un  antipéristaltisme  duodénal 
normal. 

Dans  une  récente  opération,  M.  Pierre  Duval  a  pu 
constater  que,  comme  on  l’a  déjà  indiqué,  c’était  l’artère 
colique  droite  qui  étranglait  la  troisième  portion  du 
duodénum  et  non  la  mésentérique  supérieure. 

Coudures  duodénales.  —  M.  Jean  (rapport  de  M.  Sava- 
riaud)  a  opéré  3  cas  de  ce  genre  chez  des  hommes.  Il  a 
trouvé  des  coudures,  des  adhérences,  et  en  outre  de  la 
ptose  générale.  Il  a  redressé  les  coudures,  détruit  les 
brides  et  guéri  ses  trois  malades. 

Il  pense  qu’il  s’agit  de  brides  et  de  coudures  analogues 
à  celles  de  Lane  sur  la  terminaison  du  grêle,  ducs  à  la 
ptose  et  à  la  stase.  Jean  Madier. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  mai  1920. 

Les  variations  de  la  teneur  du  sang  en  azote  urélque, 
azote  total  et  azote  résiduel  chez  les  urémiques.  — 
IIM.  Gruat  et  P.  Raïiiery.  —  L’azote  résiduel  est  ordi¬ 
nairement  élevé  chez  le  néphrétique  azotémique  ;  il  n’y 
a  pas  proportionnalité  nécessaire  entre  le  chiffre  de  l’urée 
sanguine  et  celui  de  l’azote  résiduel.  Les  grosses  éléva¬ 
tions  de  l’azote  résiduel  sont  toujours  de  pronostic  immé¬ 
diatement  grave.  Pour  les  valeurs  moyennes,  le  chiffre 
de  l’azote  résiduel  est  insuffisant  à  lui  seul  pour  établir 
le  pronostic.  A  côté  du  facteur  quantité,  il  faut  certaine¬ 
ment  faire  jouer  un  rôle  au  facteur  qualité. 

Etude  hlstochimlque  de  la  formation  de  la  mélanine 
chez  les  crustacés.  —  JL  J.  Verne, étudiant  au  point  de 
vue  chimique  la  transformation  des  cellules  pigmen¬ 
taires  bistres  en  mélauophores,  établit  que  le  pigment 
contenu  dans  les  premières  (qu’ildésigue  dunom  d'ainino- 
acidophores)  est  un  complexe  de  corps  à  fonctions  amino- 
acides,  surtout  de  polypeptides  à  chaînes  courtes 
puisque  abiurétiques.  Dans  les  points  de  l’hypoderme  où 
se  forme  la  mélanine,  le  taux  de  l’azote  aminé  tombe  et 
varie  suivant  l’abondance  de  la  mélanine,  l’azote  total 
demeurant  constant.  Cette  notion  des  aminoacidophores 
confirme  in  vivo  les  théories  émises  sur  la  mélanogenèse. 

Libération  mécanique  des  granulations  libres  du  sang. 
—  M.  E.  PemcE.  —  Les  granulations  libérées  mécanique¬ 
ment  par  simple  frottement  de  la  lamelle  sur  la  lame 
ne  peuvent  être  distinguées,  à  l’ultramicroscope,  des 


«  hémokonies  »  de  Jluller,  sans  que  l’on  puisse  cependant 
affirmer  leur  identité  avec  ces  dernières. 

Polyurie  expérimentale  permanente  (diabète  Insipide). 

. —  Jl  JL  J EAN  C.VJIUS  et  RüUSSV.  -  D’après  les  recherches 
personnelles  des  auteurs,  il  résulte  que  ce  n'est  ni  la 
lésion,  ni  l’ablation  de  l’hypophyse  qui  déterminent  la 
polyurie  dite  hypophysaire,  mais  la  lé.sion  superficielle 
de  la  base  du  cerveau  faite  dans  l’espace  opto-pédoiicu- 
laire.  Cette  zone  paraît  être  le  siège  d’un  mécanisme 
régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme. 

Dans  leurs  premières  recherches  datant  de  1914, 
C  imus  et  Roussy  n’avaient  pu  déterminer  que  des  po- 
lyuries  généralement  passagères.  Ils  ont  réalisé  depuis, 
chez  deux  chiens,  un  véritable  diabète  insipide  per¬ 
manent  avec  des  diurèses  quotidiennes  de  2  ù  3  litres, 
au  lieu  de  200  centimètres  cubes  avant  l’intervention. 

Séance  du  5  jtiin  1920. 

Perte  de  la  fonction  caractéristique  des  tissus  cultivés. 
-  -  JL  C11AMPY.  —  I,a  prostate,  ([ui  renferme  un  ferment 
extrêmement  actif  étudié  par  C'.ley,  perd  rapidement  ce 
ferment  dans  les  fragments  mis  eu  culture  lorsque  l'épi¬ 
thélium  végète  activement  en  perdant  sa  différencia¬ 
tion.  Le  ferment  se  conserve  au  contraire  dans  les  frag¬ 
ments  cultivés,  si  les  cellules  ne  peuvent  vivre  et  se  mul¬ 
tiplier. 

Absence  de  llpase  dans  le  sang  non  extravasé.  — 
JIJI.  H.  BusqueT  et  Cu.  VISCUNIAC  ont  mis  en  présence, 
aseptiquement,  de  l’huile  avec  le  sang  séquestré  dans  les 
cavités  cardiaques  du  chien.  En  se  plaçant  ensuite  dans 
des  conditions  favorables  à  l’action  fermentaire, ils  n’ont 
obtenu  aucune  saponification.  La  saponification  se 
produit  si  l’on  ajoute  une  trace  de  lipase  pancréatique. 
On  peut  donc  conclure  que  la  lipase,  constatée  jusqu’à 
présent  dans  le  sang  extravasé,  fait  défaut  au  contraire 
dans  le  sang  circulant. 

L’anaphylaxie  et  les  eaux  minérales.  -  JIJI.  JV.  Kopac- 
zEwfSKl  et  A. -II.  RoFElo  ont  constaté  qu’on  peut  sup¬ 
primer  le  choc  anaphylactique  par  injections  quoti¬ 
diennes  et  préalables  d’eaux  minérales  bicarbonatées 
et  chlorurées  .sodiques.  Ils  attribuent  cette  action  pré¬ 
ventive  aux  carbonates  et  aux  bicarbonates. 

L’évolullon  du  pigment  chez  les  larves  d’anoures.  — 
JL  PlUÎNANT. 

Formation  des  premières  cellules  sanguines  chez  les 
poissons  osseux.  —  JL  J0EI.V.  P.  J  ACQUET. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  du  3  piin  1920. 

Les  réflexes  dans  l’encéphalite  léthargique.  — 
JIJI.  Acuard,  Rouieeard  et  LEBeanc  apportent  une 
statistique  qui  met  en  valeur  la  variabilité  des  réflexes 
tendineux,  exagérés  ou  abolis  d’une  manière  plus  ou 
moins  passagère,  ainsi  que  l’inconstance  du  clouus  du 
pied  et  du  signe  de  Babinski.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  également  très  variable,  et  présente  plus  d’intérêt 
physiologique  que  d’intérêt  clinique.  JI.  Sicard  appuie 
cette  dernière  opinion. 

Myopathie  pseudo-hypertrophique  Jointe  à  des  signes 
de  dégénérescence  somatique  et  mentale  chez  un  hérédo- 
syphllltlque.  —  JUI.  IIeuyer  et  Semeeaigse  montrent 
un  enfant  chez  lequel  les  stigmates  dentaires  et  crâniens, 
le  Wassermann  positif  et  les  antécédents  paternels  témoi¬ 
gnent  de  l’hérédo-syphilis,  et  qui  présente,  outre  un 
degré  marqué  d’arriération  mentale,  des  atrophies 
musculaires  prédominant  sur  la  racine  des  membres, 
avec  rétractions,  boules  musculaires,  épaississements 
scléreux  sur  les  masses  sacro-lombaires  et  sur  les  grands 
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(Ifiitelcs,  perti-  dt-  l'i-xi-itabilitc  Jiiécaiiûiue,  hvpot-xci- 
taldliti-  faradijiiie  il  pilyauiiiui-,  allant  |usqu’à  l'niexi-ila- 

iii  réaction  myotoniqnc  (cxain  n  de  M.  Dulieni).  Malgré 
les  caractères  qui  distili}’ lient  ce  type  de  la  forme  décrite 
par  Ifuclienne,  le  ternie  de  myopathie  pseudo-liyper- 
tropliiipie  iiaraîL  le  seul  convenable  pour  le  désijnier. 

Syndromes  parkinsoniens  consécutifs  à  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  Sonnns.  •  Dans  les  deux  cas  pré- 
■sentés,  il  s’agit  de  rigidité  jiiire,  sans  tremblement  ac¬ 
tuel,  datant  de  vingt  mois  dans  nu  ctis,  de  trois  dans 
l’autre,  l.e  pronostic  reste  en  suspens. 

S.vndrome  parkinsonien  avec  catatonie  consécutif  à 
l’encéphalite  léthargique.  .  -  JIM.  J.  li.tliiNSKi  it  J.\k- 
KinvsKl.  -  -  ],e  malade  a  été  atteint  d’encéphalite  léthar- 
giipie  il  y  a  deux  ans.  Actuelleinent,  sou  faciès  et  sa 
démarche' témoignent  d'une  rigidité  parkin.sonieiiue  S'"w 
tremblement.  Mais  d.  ux  faits  distinguer'  . .  '■ 
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. . .  ....  .souques.  C’est  tout  d'abord  le  i 

lere  jirogressif  des  troubles,  qui  s’aggravent  de  mois  en 
mois  malgré  la  .scopolamine.  C’est  ensuite  l’a.s,sociation 
d’un  .syndrome  catatonique,  qui  a  élécon  tatéet  diagno  - 
tiqué  parM.,'Aéglas,  et  qui  est  ab.soluinent  typique.  Cette 
catatonie  -eilistingU’  du  .syndrome  de  Kaldbanni  par 
l'absence  des  troubles  mentaux  et  de  la  catalepsie  céré¬ 
belleuse.  par  l’association  de  rigidité  et  d’hypertonie, 
et  par  l’absence  d’adiadococinésie  u,s.sociée.  U'S  auteurs 
rapprochent,  de  ce  sviniitôme,  celui  (lu’ils  ont  ob.servé 
chez  un  enfant  de  onze  ans,  atteint  d’athétose  double, 
sans  trouble  intellectuel  :  cet  enfant  exécute,  au  com- 

(lui  lui  e.st  ileinandé. 

.\u  cours  de  la  di.scussion,  M.  li.Mil.xSKi,  M.  .Jcii.vKD 
envisagent  l’hypothè.se,  énii.se  déjà  [lar  M.  Xetter,  de 
la  persistance  du  virus  de  l’encéphalite  dans  le  névraxe, 
l)onr  expliquer  les  syndromes  chroniques  lentement 
progressifs  qui  fout  suite  parfois  à  la  forme  aigU".  Ia‘ 
\iru.s  .serait  ainsi  capable,  quoiiiue  avec  une  moindre 
fréipience,  de  se  fixer  sur  le  névraxe  comme  celui  de  la 
syphilis  ou  de  la  maladie  du  .sommeil. 

I,e  ])rono.stic  des  syndromes  ])arkiusouiens,  consécutifs 
à  l’encéphalite,  peut  surtout  se  déduire,  pour  M.  Sic.tUD, 
de  la  pré.seiice  du  tremblement,  qui  est  un  facteur  de 
gravité,  et  surtout  de  la  participation  du  ])ouce  et  de 
l’index  au  tremblement,  cette  locali.sation  caractéri- 
•sant  le  tvpe  progre.s.sif  et  définitif  qui  con.stitue  la  véri¬ 
table  maladie  de  l’arkin.son.  M.  Sinpi'li.s,  JI.  MKIOIC 
ne  pen.selit  pas  iiue  cette  règle  iniisse  être  cinisidérée 
comme  absolue  et  valable  pour  tous  les  cas.f  juoi  (pi  il  en 
.soit.M.  J.  IpinRMlKTli,  M.Sk  aiiI)  insistent  sur  l.i  nécessité 
(ju’il  y  a  à  ne  pas  conlondre  ni.dndie  de  l’arkiusotl  et 

Ijne  îa’’îocarisatio'n'’dès'  lésioiis,^  im’ds  elles  sont  certaine- 
inent  tout  •;  di.  ini.les  1  l.i  .  ature  de  ces  lésions. 

I,e  syndrome  catutoni<iue,  i)our  M.  A.  .'Aot  oriîS,  peut 
s.ins  doute  être  rattaché  à  l.i  perte  des  mouvements 
automatiiine.s,  qui  est  con.stalite  dans  la  maladie  de 
l’arkinson,  et  qui,  d’après  .ses  ob.servations  per.sonnelles, 
est  plus  précoce  que  la  rigidité.  Pour  M.  'l'iloM-tS, 
la  perte  des  mouvements  automatiipies  est  due  à  l’hyper- 
tonic  des  antagoni.stes,  ipii  est  le  symptôme  initial  de  la 
maladie,  et  qüi  refrène  les  mouvements  automatiques 
bien  avant  (prelle  gêne  la  motilité  volontaire.  M.  iJt-fot'R 
ferait  plutiH  intervenir  dans  le  syndrome  catatonique 
du  malade  de  MM.  Babinski  et  Jarko\v.ski,  un  état  de 
suggestibilité. 

Procédé  employé  par  un  paraplégique  flasque  et  hypo¬ 
tonique  pour  provoquer  une  miction  automatique.  — 
Mioo  A.  DiîiKRIXK  et  M.  M.  REGX.tRi).  -  -  Il  s’agit  d’un 
hoiiiuie  de  (ptarante-.sept  ans,  qui  présente  une  paraplégie 
ilète  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale  (D|.j, 
.jl,  datant  de  ciiici  ans.  Ce  blessé  présente  des  signes 
d  une’ interruption  physiologique  totale  de  la  moelle  au 
niveau  de  et  il  n’â  ni  miction  volontaire,  ni  miction 
automatique.  Mais  s’il  pratique  cin(|  ou  six  tractions  suc¬ 
cessives  sur  sa  verge,  l’urme  s’écoule  aussitôt  en  jet 
violent.  De  plus,  ce  blessé,  qui  est  fort  hypotonique, 
a  pris  l’habitude  de  dormir  dans  la  position  d’hyper- 
flexion  du  tnmc,  la  tête  entre  ses  jambes  :  cette  attitude 
soulage,  paraît-il,  les  douleurs  fulgurantes  dont  il  souffre. 

Syndrome  du  néostriatum.  —  M.  J.  DiiiimuTTK.  -  - 
Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-neuf  nus,  qui  présente 
certains  éléments  des  .syndromes  lenticulaires  :  immobi¬ 
lité  du  faciès,  parole  traînante,  avec  diminution  de  la 
motilité  du  voile  du  palai.s,  démarche  à  petits  pus,  sans 
pulsions,  mouvements  choréo-athétosiqiies  plus  marqués  à 
gauche,  et  exagérés  par  les  mouvements  exécutés  au 
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comniaudenient,  .sans  trouble  de  la  motilité  volontaire 
avec  réflexes  \  ifs,  mais  symétriques,  sans  clonus. 
I/exteiisioii  de  l’orteil  est  provoquée  par  .sommation  du 
côté  gauche,  et  elle  simule  très  exactement  le  signe  de 
Babinski  ■  mais  les  r-onditions  qui  la  provoquent  sont 
celles  (|ui  exagèrent  les  mouvements  choréo-athéto- 
siqnes,  et  l’auteur  croit  ipi’il  s’agit  du  pseudo-sigtte  de 
liabiii.ski  décrit  déà  par  M""'  C.  Vogt  dans  plusieurs  cas 
desyndroniesIeuticulaires.il  y  ade  l’adiadocociné.sie,  .sans 
hyp’ertonie,  ni  hypotonie.  1,’abseuce  de  la  rigidité,  la 
con.servation  des  mouvements  automatiques  permettent 
d’éliminer  le  .syndrome  pallidal  et  de  locali.ser  les  lissions 
sur  le  néostria'tmn  (putaiieu  et  noyau  caitdél. 

I,a  valeur  de  localisation  des  monvemeiits  ehoris)- 
athéto.siques  fait  l’objet  de  la  discu.ssion.  M.  C.  Vl.v- 
CK.NT  rappelle  que  ces  mouvements  s’observent  dans 
le  syndrome  thalamiipie.  M.  J.  I.liiîRMi'rïK  iien.se  qu’en 
pareil  cas  les  lésions  empiètent  sur  le  putainen  ou  si  r 
les  fibres  opto-striées.  M.  C.  l'oix,  au  contraire,  e.stime 
que  ces  lésions  peuvent  être  purement  thalamiques. 
Il  met  en  parallèle,  d’autre  part,  l’extrênie  fréquence  des 
altérations  ])athologiques  du  putamen,  et  la  rareté  des 
inouvements  choréo-athétosiipies.  Mnlin  il  a  observé 
2  cas  dans  lesquels  l’origine  iirotubérautielle  de  mouve 
meiifs  choréo-athéto.siqiies  lui  a  paru  vrai.seinblable. 

Syndrome  klnéslalgique  persistant  de  l’encéphalite 
épidémique.  MM.  J. -A.  SlC.tRlset  J.  l’.tRtf  présentent 
un  jeune  malade  atteint  d’encéphalite  épidémique,  dont 
la  symptoinatologie,  aiirès  une  courte  phase  méningée, 
s’e.st  affirmée  exelu.sivement  par  une  localisation  dou- 
loureii.se  et  motrice  du  ty])e  choréo-athétosique  au  niveau 
du  membre  .siqiérieur  droit.  Ce  .syndrome  kiné.sialgiiine. 
avec  un  état  général  normal,  et  en  dehors  de  tout  ali¬ 
tement,  s’est  montré,  depuis  plus  de  .sept  mois,  remar¬ 
quable  par  .sa  fixité,  par  sa  ténacité  et  ])ar  sa  ré.si.s^uce 
ù  toute  médication.  l,a  région  du  thalamus  est  vraisem¬ 
blablement  responsable  de  ces  réactions  kinésialgiques. 

M.  J.  BliivRXirmt  rapporte  à  ce  propos  riii.stoire  d’une 
forme  algiipie  méconnue  de  rencéphalite  chez,  une  femme 
forme  fébrile  ipii  a  donné  lieu  suceessiveiuent  à  trois 
opérations  •  appendicectomie,  ablation  du  sein  gauche 
et  enfin  ablation  du  .sein  droit.  l,a  réalité  de  l’encéiihalite 
se  jugeait  par  les  mouvements  choréo-athétosic(ues. 

Anesthésie  indolore  du  trijumeau.  MM.  J. -A.  .Siiard 
et  J.  Barak  pré.sentent  la  pièce  anatomique  d’une  tumeur 
cérébello-mé.socéphalique,  qui  avait  jirovoqué,  par 
’  - -  ’  -  ’  '  .'inquième 
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muqueux  tributaire, 
loureiise.  1,’anesthé.sie  indiilore  du  trijumeau  e.st  un  signe 
important  de  localisation  nucléo-radiculaire.  1,’anes- 
thésiè  douloureii.se,  au  contraire,  témoigne  de  la  lésion 
du  ganglion  de  (las.ser  ou  de  .ses  branches  eférentes. 

M.  'i'iio.MA.s,  M.  C.  X'iXfii.VT  n’i-dmettent  pas  cette 
règle  dans  toute  .sa  rigueur.  M.  .V.  'l'homas  cite,  en  parti¬ 
culier,  des  cas  de  .syriiigobulbies  qui  avaient  touché  les 
origines  du  trijumeau,  i  t  ipii  s’étaient  traduites,  peli- 
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_  _  _  létiques,  dont  les  lésions  radi¬ 

culaires  ne  sont  pas  toujours  en  rai.son  directe  de  l’inten¬ 
sité  de  leurs  douleurs  fulgurantes. 

Neurotomie  rétrogassé.ienne.  -  -  M.  dk  IIartei..  sui 
l’instigation  de  M.  A.  BAUUot'i.v,  a  pratiqué  dix  fois, 
avec  un  plein  succès,  cette  opération  dans  des  cas  de 
névralgies  du  trijumeau  qui  avaient  fréquemment  réci¬ 
divé  malgré  l’alcoolisation.  Cette  opération,  exécutée 
pour  la  première  fois  par  b'raser  en  lyoi,  a  déjà  été  pra¬ 
tiquée  mille  fois  jiar  les  chirurgiens  américains,  en  lyarti- 
culier  par  Cushing  et  par  Brascr.  Dans  ses  80  dernière-, 
interventions,  Cushing  n’a  pas  eu  un  seul  décès.  I/opé- 
ration  est  longue,  difficile,  réclame  un  long  entraîne¬ 
ment,  mats  elle  produit  peu  de  shuck,  à  condition  que 
la  dure-mère  soit  intacte  du  moment  où  le  chirurgien 
soulève  l’encéphale  pour  découvrir  la  base  du  crâne. 
Si  une  éraillure  se  produit,  il  faut  interrompre  l’inter¬ 
vention  et  réserver  la  névrotomie  pour  une  séance 
ultérieure.  Cette  opération  est  beaucoup  moins  grave  que 
la  g  ssérectomie.  Ivlle  n’expose  pas,  couinie  elle,  aux 
troubles  trophiques  de  la  cornée,  nt  les  accidents  qu’elle 
peut  provoquer  (paralysies  de  la  sixième  et  de  la  seiitième 
pairc,  semblaient  dus  surtout  à  la  pratique  de  l’arrache¬ 
ment  des  racines,  ù  laquelle  M.  de  Martel  a  renoncé. 

MM.  J.  Babinski,  J. -A.. SiCARi),  dk  Martki,  remarquent 
que  les  gassérectomies  et  les  névrotomies  rétroga.s- 
séTiemies  peuvent  être  complètes  et  parfaitement  effi¬ 
caces,  sans  qu’il  y  ait  anesthésie  complète,  et  eu  parti¬ 
culier  sans  qu’il  y  ait  anesthésie  ostéo-périostée  dans 
le  territoire  correspondant.  J.  Mouzon. 
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